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Le malade que voici est connu de quelques membres de la Société : il a passé 
dans plusieurs services hospitaliers et a été présenté ici, il y a cing ans, par 
M. E. Dupré (2). Sa maladie a évolué, et je le représente aujourd'hui pour fixer 
Yétape actuelle. Son cas mérite, du reste, d’étre étudié & nouveau, au point de 
yue de la dissociation de la sensibilité, tant en elle-méme que dans ses rapports 
avec la perception stéréognostique. 


Pierre Marg..., 48 ans, graveur sur métaux, ne présente aucun antécédent héréditaire 
digne d‘étre relevé. 

Né 4 terme dans des conditions normales, il a marehé de bonne heure. Sa mére, qui 
nous a donné ces renseignements, affirme qu’il était bel enfant, gai et remuant. Vers 
lage de 3 ans 1/2, elle s’'apercut un jour que les mouvements dela téte devenaient raides et 
limités: l'enfant penchait la téte en avant, et se tournait tout d'une piéce pour regarder 
sur le cété. Cette raideur du cou se serait faite progressivement et sans douleur. On 
incrimina une chute ou un coup, mais|l’enquéte ne permit de retrouver aucune espéce de 
traumatisme, ce qui n’empécha pas, du reste, les parents d’adopter cette hypothése. 
Cette rigidité de la téte n’empéchait l'enfant ni de marcher ni méme de courir; cela 
aurait persisté, en s’atténuant peu 4 peu, pendant 2 ou 3 ans. 

Durant ce laps de temps, seraient survenus un tassement du cou, ume géne de la 
parole avec une atrophie linguale constatée par le malade lui-méme. 

De 8 4 13 ans s’est montrée une céphalée violente, paroxystique, occupant les 
régions du front et de la nuque. Les accés, qui ne revenaient pas 4 époques fixes, 
duraient un a deux jours et s’accompagnaient exceptionnellement de vomissements 

A l'ige de 11 ans, l'enfant entre en apprentissage, le cou raccourci, la téte enfoncée 
dans les épaules mais aussi mobile que maintenant. Il apprend un métier qui exige une 
grande habileté manuelle et y devient vite trés expert. Il l’exerce jusqu’a vingt-huit ans. 
liest obligé alors de le cesser & cause des troubles du cété des mains; ses doigts 
deviennent peu 4 peu maladroits, ne sentent pas les objets qu’ils tiennent et les laissent 
tomber quand le sujet ne regarde pas. A partir de cette époque il exerce le dur métier 
@homme de peine. 

Ce n'est que depuis sept 4 huit ans que les membres inférieurs se seraient pris, sous 
forme de parésie progressive et indolente, pendant que l'incertitude et la faiblesse mo- 
trices augmentaient au niveau des membres supérieurs, surtout du cété gauche. Aussi, 
dés ce moment, ne pouvant plus continuer son métier de coltineur, a-t-il fait de nom- 
breux séjours dans les hdpitaux. 

Finalement, il entre & l'Hospice des Incurables, le 8 février 1907, dans l'état ow il est 
aujourd hui 

Actuellement, il s’agit d'un homme d’aspect vigoureux et musclé, avec un léger em- 
bonpoint. On est frappé par l’aspect du cou; la téte est enfoncée dans les épaules, a tel 
point que le cou, qui n’existe pour ainsi dire pas en avant, est remplacé, en arriére, par 
un sillon circulaire profond et bordé de deux bourrelets adipeux. Il est impossible de 


(i) Communication a la Société de Neurologie, séance du 5 mars 1908. 
(2) Durxé. Mal de Pott sous-occipital, etc., Revue Neurologique, 1903, p. 733. 
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percevoir l’empdtement des parties latérales profondes constaté par M. Dupré, ily a cing 
ans. Les mouvements de la téte (flexion, extension, latéralité) sont moins étendug que 
normalement latérale dés qu'ils prennent quelque amplitude; ils entrainent lépaule qui 
se déplace. Ils ne s’accompagnent d’aucune espéce de douleur 

C’est 14 un ensemble de phénoménes qui témoigne d'une lésion ancienne (effondrement 
d’un ou plusieurs corps vertébraux) aujourd'hui cicatrisée 

La langue est trés atrophiée dans son ensemble (aspect capitonné), un peu plus dans la 
moitié gauche que dans la moitié droite. Elle est déviée vers le cOté gauche ; ses mou- 
vements sont trés limités en avant et latéralement, mais elle peut étre pli¢e en gout- 
tiére et claquer sur le palais. 

La face est indemne de tout trouble moteur ou sensitif. Pas de troubles de la déglu- 
tition. Pas de paralysie du voile du palais ni du larynx (examen du D* Malherbe). La 
parole est un peu sourde et empatée, a cause de la géne mécanique qu’entraine |'atro- 
phie linguale; ces troubles disparaissent dans le chant qui est normal, parce que les 
mouvements de la langue interviennent peu sans doute dans le chant. 

En dehors du tassement du cou, il n’y a rien & noter du cété du rachis: ni scoliose, ni 
cyphose; il existe seulement une dépression dorso-lombaire congénitale, longitudinale 
et médiane, assez profonde, bordée de chaque codté par la saillie de la masse commune 

Du cété des membres et du tronc on trouve la série de troubles moteurs, sensitifs et 
vaso-moteurs que voici : 

Il y a hémiplégie bilatérale, incompléte, sans participation de la face. La paralysie et 
la contracture sont plus marquées du cété gauche que du cété droit ou il ne s’agit que 
d’hémiparésie. Le malade souléve assez bien les bras jusqu’a l'horizontale qu’il dépasse 
facilement 4 droite. Les membres supérieurs sont bien musclés, sans atrophie apparente. 
Au dynamométre on obtient 40 4 droite et 14 4 gauche. Aux membres inférieurs |'im- 
potence motrice, qui est également incomplete, est aussi plus marquée a gauche. 

Il y a une asynergie bilatérale, trés accusée 4 gauche, peu marquée a droite. Du cété 
gauche, le malade porte l'index sur le nez, brusquement et en deux ou trois temps, 
sans toujours atteindre exactement le but. L'asynergie des membres inférieurs est éga- 
lement trés nette du cété gauche. Cette asynergie est d’autant plus visible que les mou- 
vements commandés se font plus rapidement. La diadococinésie est perturbée surtout 
a gauche. 

La station debout, sans appui, les jambes écartées, est possible mais difficile. Dit-on 
au malade de fermer les yeux, il oscille et tombe vite. Quand on lui ordonne d’étendre le 
tronc en arriére, la flexiondes genoux est peu nette, mais il est vrai que l’extension reste 
trés limitée. 

La marche est impossible sans aide. Quand on le soutient il peut péniblement avancer, 
et il le fait, la jambe gauche écartée de la ligne de marche, dans I'attitude de I'hémi- 
plégie, le tronc légérement penché en avant, les yeux fixés sur les pieds. Sa démarche est 
a la fois titubante et spasmodique. 

L’équilibre statique est aisément conservé, les yeux fermés comme les yeux ouverts. 

Lu sensibilité objective — il n’existe pas de troubles subjectifs — présente des trou 
bles intéressants qui augmentent des extrémités & la racine des membres. Le sens 
musculaire et la notion de position sont tout a fait abolis aux pieds et aux mains; ils 
sont trés affaiblis dans les autres segments des membres. Ils sont 4 peu prés normaux 
pour les mouvements et l'attitude de la téte. Par contre, la sensibilité superficielle ou 
cutanée parait normale, particuli¢rement aux membres supérieurs. Aux mains, I’eflleure- 
ment d'un pinceau est senti a la face dorsale et a la face palmaire. De méme les dou- 
leurs, le chaud, le froid sont pergus partout. Mais, & un examen plus approfondi, on se 
rend compte que la sensibilité cutanée n’est pas tout a fait parfaite. Ainsi, le malade ne 
sent pas toujours bien le contact léger du pinceau au bout des doigts, et il est quelque- 
fois nécessaire de répéter deux ou trois fois cet effleurement léger, de méme, ce contact 
n’y est pas toujours trés exactement localisé. Pareillement, la pression n'est pas tou- 
jours normalement pergue ou interprétée. Enfin il y a un agrandissement considérable 
des cercles de sensation : un écartement de plusieurs centimétres est nécessaire a la 
face palmaire des doigts : il percoit les différences de pression un peu marquées, il ne 
percoit pas les légéres. 

D’autre part, la sensation de douleur, qui parait normalement percue, persiste beau- 
coup plus longtemps que de coutume (plusieurs minutes). Quant aux sensations ther- 
miques, qui semblent également bien senties, elles ne sont pas aussi facilement percues 
que normalement. Ainsi le sujet ne percoit pas des differences de température de 2° tandis 
qu'il percoit bien une différence de 4° a 5°, 
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La sensibilité osseuse (diapason) est abolic aux extrémités (pieds, jambes, mains, 
avant-bras) ; elle est trés affaiblie 4 la racine des membres. Elle est a peu prés abolie 
au niveau du tronc, sauf aux clavicules ow elle est percue, quoique faiblement. Elle est 
normale a la téte. 

Somme toute, la sensibilité profonde (sens musculaire ou des attitudes) est abolie aux 
quatre extrémités et trés affaiblie & la racine des membres et au tronc. Ce trouble est 
peut-étre un peu plus accusé du cété gauche que du cété droit du corps. Quant a la 
sensibilité superficielle, elle semble intacte partout aux divers modes, mais en réalité elle 
n'est pas parfaite, particuliérement au niveau des extrémités. 

La perception stéréognostique est tout a fait abolie aux deux mains. Le malade ne 
reconnait ni la forme ni la consistance des objets, a fortiori n’en trouve-t-il pas le nom. 
Jl ne sait méme pas toujours s’il a quelque chose dans la main. Il dit simplement que 
les objets sont chauds ou froids. Pour les palper il déploie une force démesurée et fait 
des mouvements de pression violents, en raison sans doute de l’abolition du sens 
musculaire qui ne le renseigne pas. Il serre si fort qu'il se blesse. Quand il ne voit pas, 
il ne peut rien faire; il est incapable de trouver l’anse du vase de nuit; pour uriner il 
ne sait pas s'il tient sa verge ou un testicule, 4 moins que la douleur testiculaire, 
éveillée par la pression, ne le renseigne. Aussi, pour éviter des ennuis, vient-il nous 
demander un urinal de nuit et de jour. 

Les réflexes tendineux sont tous exagérés, des deux cétés, mais plus 4 gauche qu’a 
droite (rotuliens, achilléens, olécraniens, radiaux). 

A gauche, le signe de Babinski est net et constant; a droite, le phénoméne des orteils 
se fait en flexion. 

Le réflexe crémastérien est aboli & gauche et conservé a droite; l’abdominal existe des 
deux cétés; ceux de la conjonctive et de la cornée sont intacts. 

Clonus des deux pieds, plus marqué 4 gauche. La flexion combinée de la cuisse et du 
bassin éléve les deux talons, mais le droit se léve le premier et plus haut que le gauche, 

Il y a une thermoasymétrie nette. Le cété gauche est plus froid que le droit. La vaso- 
asymétrie est moins apparente : il semble que les veines soient effacées des deux cétés 
du corps. Pas de troubles de coloration appréciables. Le malade accuse une sensation 
de froid dans tout le cété gauche. 

Pas de troubles trophiques visibles du cété des membres ni du tronc 

Du cété des yeux, l’examen montre une parésie du droit externe droit avec diplopie 
homonyme. Le malade dit, en effet, qu’il a vu et qu'il voit encore double de temps en 
temps. Il y a une légére inégalité pupillaire (la gauche est en léger myosis), mais les 
pupilles un peu irréguliéres réagissent, quoique faiblement, a la lumiére et a l’accommo- 
dation. Il existe quelques secousses nystagmiformes dans les directions latérales du 
regard. Pas de troubles de l'audition, ni du godt ni de Il’odorat. 

Rien & noter du cété des viscéres. Le pouls oscille entre 92 et 96, la respiration entre 
{7 et 20. Urines normales. 


L’observation précédente pose une série de problémes qu'il est assez diffi- 
cile de résoudre. 

Il s’agit, & n’en pas douter, d'une lésion bilatérale du bulbe ou de la région 
bulbaire. L’atrophie bilatérale de la langue et la parésie de la VI*° paire droite en 
témoignent, ainsi que les troubles moteurs et sensitifs qui frappent tout le 
corps & l'exception de la téte. Il n’est pas possible de savoir exactement la 
nature de cette lésion qui est probablement tuberculeuse (Mal de Pott sous-occi- 
pital). Il n’est pas possible de savoir si cette lésion est intra-bulbaire ou péribul- 
baire. Enfin, chose plus importante, il est impossible de connaitre ]'étendue en 
hauteur de cette lésion, c’est-a-dire le niveau ou la voie sensitive est altérée, 
autrement dit s'il s’agit ici d’anesthésie croisée ou d’anesthésie directe. La bila- 
téralité de la lésion et des symptdmes rendraient, du reste, ce renseignement dif- 
ficile & interpréter. Cela est d’autant plus regrettable que M. Babinski (1), en 
étudiant I'hémianesthésie croisée, c’est-a-dire l'anesthésie qui occupe le cdté 


({) Basinsgi. Lésion bulbaire unilatérale ; thermo-asymétrie et vaso-asymétrie; hémia- 
nhesthésie alterne & forme syringomyélique. (Hypothése nouvelle sur la conduction des 
divers modes de sensibilité), Société de Newrologie, 1906, p. 1177. 
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opposé & la lésion bulbaire, lui a assigné des caractéres particuliers (dissociation 
du type syringomyélique) qu’il edt été interessant de rechercher ici. 

Rien n’est plus difficile et plus délicat que l'étude des anesthésies. [] est 
d'usage, pour la confection des schémas, de ne tenir compte que des troubles 
relativement marqués, et de laisser les finesses de cOté. En en usant ainsi, chez 
notre malade, il faut dire qu'il y a dissociation des sensibilités profonde et super. 
ficielle, celle-ci étant conservée et celle-la abolie, ce qu’on peut désigner par 
l’expression de dissociation cutanéo-musculaire. Mais, en réalité, si le sens mus- 
culaire est aboli, l’intégrité de la sensibilité cutanée n’est pas absolument 
normale. Au niveau des extrémités, au moins, ou je l’ai surtout étudiée, les sen- 
sations tactiles, thermiques et douloureuses sont légérement altérées. 

On comprend mal, du reste, l’intégrité de la sensibilité cutanée, coexistant 
avec une abolition compléte du sens musculaire et réciproquement. On ne com- 
prend pas davantage qu'il puisse exister une dissociation absolue des divers 
modes de sensibilité cutanée: l'une restant normale et les autres étant plus ou 
moins abolies. En effet, il est admis par la majorité des physiologistes et des 
médecins qu’il n’y a pas des conducteurs spéciaux pour chaque mode de sensi- 
bilité : les mémes fibres conduisent indifféremment les excitations tactiles, ther- 
miques et douloureuses. Une altération de ces fibres doit, en théorie, amener des 
troubles dans la perception de ces diverses excitations. Mais ces troubles ne 
peuvent pas étre égaux : les excitations ou vibrations tactiles différent, en effet, 
des excitations ou vibrations douloureuses et celles-ci des vibrations thermiques. 
autre part, la perception de ces vibrations est variable suivant chaque indi- 
vidu. Il y a donc la deux raisons pour expliquer les dissociations constatées en 
clinique. Mais, a dire vrai, il ne s'agit pas de dissociations absolues. Si dans 
l’examen clinique approfondi on s’attachait aux finesses et si nos moyens d’in- 
vestigations étaient plus délicats, on trouverait qu'il ne s’agit que de dissocia- 
tions relatives. J’ai souvent constaté dans la dissociation syringomyélique uni- 
latérale que le tact n’était pas absolument normal et qu'il était moins fin que 
sur la région symétrique du cété sain. Il n’en est pas moins vrai, ces réserves 
étant faites, que dans la pratique le terme de dissociation est utile et doit étre 
employé. 

Il est pourtant nécessaire d’avoir présent a l’esprit la notion de relativité. 
On commettrait sans cela des erreurs dans l’interprétation de certains faits : de 
l’astéréognosie par exemple. Chez mon malade, offrant une dissociation cutanéo-mus- 
culaire de la sensibilité, on en pourrait conclure que la perception stéréognos- 
tique reléve exclusivement du sens musculaire et n’a rien 4 voir avec la sensibi- 
lité cutanée, autrement dit, qu'il peut y avoir astéréognosie sans anesthésie cuta- 
née. Or il parait indispensable, pour qu'il y ait astéréognosie, que les sensibi- 
lités profonde et superficielle soient simultanément altérées, quel que soit du 
reste le degré respectif de leurs altérations. C’est ]a un point sur lequel a 
insisté M. Dejerine. Chez mon malade le sens musculaire est aboli, mais la 
sensibilité tactile n’est pas absolument parfaite, ainsi qu’en témoignent l’agran- 
dissement considérable des cercles de Weber et les autres troubles ci-dessus 
signalés. Quel est le réle qui revient, d'une part, a la perte du sens musculaire, 
et d’autre part aux troubles de la sensibilité cutanée, dans le mécanisme de 
l’astéréognosie? Je pense que la perte du sens musculaire joue le principal 
role, mais il est infiniment probable que les troubles de la sensibilité cutanée 
doivent entrer aussi en ligne de compte, particuliérement pour l’appréciation 
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435) Introduction Physiologique 4 l'étude de la philosophie. Confé- 
rence sur la Physiologie du systéme nerveux de l'homme, faites a 
la Faculté des lettres de Montpellier, par J. Grasset. Un volume in-8° de la 
Bibliothéque de philosophie contemporaine, 368 pages, avec 47 figures dans le texte 
Chez F. Alcan, Paris, 1908 


M. Benoist, recteur de l’'Académie de Montpellier, a fondé tout un enseigne- 
ment interscolaire dans son Université; deux sciences devaient, plus que toutes 
autres, bénéficier de cette heureuse initiative : la philosophie et la physiologie 
du systéme nerveux de l'homme, qui ont tout intérét a ne pas s’ignorer, a colla- 
borer et & s’entraider. 

Le Professeur Grasset a voulu, dans une série de Conférences que reproduit 
ce livre, fournir aux éléves en philosophie de la Faculté des Lettres une intro- 
duction physiologique nécessaire 4 leurs études philosophiques ultérieures. 

Aprés quelques notions générales sur Ja constitution du systéme nerveux, 
l’auteur étudie d’abord longuement les fonctions psychiques proprement dites 
(fonctions psychiques supérieures et inférieures, fonctions psychiques générales, 
fonctions psychiques dans la vie individuelle, la vie sociale et la vie de l’espéce), 
puis les fonctions psychomotrices et psychosensorielles ou psychosensitives 
(langage, émotion et mimique, fonction sensitivomotrice générale, orientation 
et équilibre, vision, ouie, gout, odorat, fonctions de nutrition). Quoique destiné 
spécialement aux esprits cultivés non médecins, tel qu'il est, rédigé par un 
neurologiste, ce livre rendra aussi des services aux étudiants en médecine et a 
certains médecins non spécialisés en neurologie E. FEINDEL 


436) La Jalousie. Etude psychophysiologique, clinique et médico- 
légale, par A. Mainer (de Montpellier). Un volume in-8° de 194 pages, de la 
Série scientifique des Travaux et Mémoires de Montpellier. Coulet et fils, Mont- 
pellier, 1908 
Aprés avoir résumé un cas typique de jalousie morbide et précisé ainsi le 

sujet choisi, le professeur de Montpellier fait l'étude de la jalousie amoureuse 

pathologique ; exagération de la jalousie physiologique, cette passion repré- 
sente une force qui s'impose sans résistance suffisante de la volonté du malade. 

Par suite, la jalousie entre grandement en ligne de compte dans l'appréciation 

de la responsabilité, vu le grand rdle qu'elle joue dans l’entrainement au 

crime. 
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Mais la jalousie pathologique n’a pas seulement un intérét médico-légal, elle 
a un intérét clinique général, et elle doit étre connue aussi bien du médecip 
praticien que du médecin légiste. Au point de vue clinique, les observations 
montrent que le symptéme jalousie n'est pas rare en aliénation mentale, Ce 
n'est parfois qu'un simple épiphénoméne ; mais quelquefois la jalousie morbide 
semble résumer la maladie ou du moins étre le satellite autour duquel se 
groupent les autres manifestations. Dans ces derniers cas, il s’agit de ce qu'on 
peut appeler la jalousie pathologique primitive, idiopathique. Ces cas sont des 
plus intéressants et il convient de les étudier au point de vue psychophysiolo- 
gique de la clinique et de la médecine légale. Ces trois chapitres constituent la 
division méme du livre du Professeur de Montpellier. 

Sans pénétrer plus avant dans le corps du livre, il est utile de mentionner la 
conclusion de la partie médico-légale de cette étude. D’aprés M. Mairet, la 
jalousie pathologique, envisagée dans ses rapports avec la responsabilité, ne se 
présente pas toujours de la méme facgon. Tandis que la folie jalouse, le délire 
de jalousie, la monomanie jalouse 4 forme de folie de la persécution, l'impul- 
sion automatique entrainent l'irresponsabilité, la monomanie jalouse pure et 
I’hyperesthésie jalouse sans délire entrainent seulement une atténuation de la 
responsabilité, attenuation plus ou moins grande suivant le degré d’attrac- 
tion du mobile, c’est-a-dire suivant l’intensité de la passion jalouse. 

E. FEmNpe. 


437) Les Tumeurs du Systéme Nerveux, par L. Bruns (de Hanovre), 
2° édition, 480 p., 64 figures dans le texte, éditée chez Karger, a Berlin, 1908. 
Depuis la publication, en 1897, de la premiére édition de cet ouvrage, de 

nombreux travaux ont paru sur la pathologie des tumeurs du systéme nerveux. 

Il était done indiqué de revoir cette premiére édition; mais une simple mise au 

point de ses divers chapitres ne pouvait satisfaire l’auteur; l’ouvrage a donc été 

entiérement remanié et notablement augmenté. Les pages consacrées aux 

tumeurs de la moelle et a leur traitement chirurgical ont été reprises de trés 

prés. Les figures sont beaucoup plus nombreuses que dans la premiére édition. 
A. Bauer. 


ANATOMIE 


138) Variations de structure de la Cellule Nerveuse, par R. Lecenpne. 
Presse médicale, n° 73, p. 578, 11 septembre 1907. 


A propos d'un article récent de Policard, l'auteur envisage les hypothéses pro- 
posées par Dustin et d’autres pour expliquer la variation des neurofibrilles dans 
les états fonctionnels et pathologiques. I! montre que la question est complexe 
et les causes d’erreur trés nombreuses. Les hypothéses les plus séduisantes ne 
doivent point distraire de l’observation rigoureuse des faits. FEINDEL. 


439) Cellules Nerveuses selon les plus récentes méthodes de techni- 
que histologique, par G. Curore. Rivista italiana di Neuropatologia, Psichia- 
tria ed Elettroterapia, vol.1, fasc. 1, p. 24-29, décembre 1907. 


L’auteur considére rapidement la morphologie normale et pathologique de la 
cellule nerveuse et s’attache a bien différencier la cellule qui présente des va- 
cuoles et celle qui présente des érosions. F. Devent. 
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440) Morphologie Cellulaire dans les Ganglions Spinaux, par G. Espo- 
sito (de Brescia). Rivista italiana di Neuropatologia, Psychiatria ed Elettroterapia, 
yol. I, fase. 2, p. 66-80 (8 fig.), février 1908. 

Examen histologique des ganglions rachidiens de 4 sujets (vieillards, pella- 
greux, dément précoce). Ce travail est surtout intéressant par les belles figures 
présentées et par la discussion qui précise ce qu'il faut entendre par cellules 
fenétrées et cellules a bords frangés. F. DELENI. 


441) Le revétement neurokératinique des Cellules Nerveuses chez 
VYhomme, par Evcenio Bravetta. Gazzetta medica Lombarda, n° 35, septembre 
1907 
L’auteur décrit le revétement des cellules nerveuses (cerveau, cornes anté- 

rieures, cervelet de homme) qui se présente sous la forme d’un enduit crou- 

teux irrégulier autour des éléments et de leurs prolongements protoplasmiques. 

ll rappelle ce qui a été écrit a ce sujet et termine par un mot sur la nature de 

ce revétement. F. Decent. 


442) Le Réticulum Fibrillaire endo-cellulaire chez les Mammiféres 
soumis a l’Asphyxie lente, par Anronio Rusv. Studi Sassaresi, an VI, Sez. Il, 
fasc. 1, 1907. 

Le réticulum fibrillaire de la cellule nerveuse est trés résistant & l’asphyxie ; 

il y a bien des lésions du réticulum 4 la suite de l’action de l’'asphyxie 4 tem- 

perature basse; cependant, dans ces conditions, ces lésions sont moins accene- 

tuées que celles qui ont été signalées par Donnagio et par Marinesco sous I'effet 
des causes combinées. F. DELENI. 


443) Sur une nouvelle origine du Faisceau Pédonculaire de Turck, 
par E. Pusateat (de Palerme). Rivista italiana di Neuropatologia, Psichiatria ed 
Elettroterapia, vol. I, fase. 1, p. 29-33, décembre 1907. 


Cas od la lésion du pied du pédoncule cérébral doit étre attribuée exclusive- 
ment a un foyer de ramollissement du pole temporal. 

L’examen méthodique en coupes sériées du cerveau a permis de suivre un 
petit faisceau de fibres dégénérées, prenant son origine dans la zone corticale 
lésée,et s'enfoncant dans la couronne rayonnante du lobe temporal, pour se porter 
au niveau du segment sous-lenticulaire de la capsule interne dans le faisceau de 
Turek, et dela dans le pied du pédoncule cérébral. 

En l'absence de toute lésion des ganglions de la base, des noyaux des cordons 
postérieurs, du ruban de Reil, ce faisceau dégénéré ne peut étre interprété que 
comme un petit faisceau de projections prenant son origine a la pointe du lobe 
temporal et entrant dans la constitution du faisceau de Tiirck. 

F. DELENI, 


PHYSIOLOGIE 





44) Troisieme preuve anatomique de la valeur du Réflexe Para- 
doxal, par ALrrep Gorpon (de Philadelphie). New-York medical Journal, n° 1515, 
p- 1107, 144 décembre 1907. 


ll s'agit d'un malade qui présentait une exagération bilatérale des deux 
réflexes patellaires avec un réflexe paradoxal net des deux cdtés, et plus mar- 
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qué & gauche qu’a droite ; mais le signe de Babinski n'existait pas, il n'y avait 
pas de trépidation spinale et il n'y avait pas de réflexe d'Oppenheim. 

On opéra. Le crane fut trépané a droite au niveau de la partie inférieure de 
la zone motrice ; on trouva et on enleva un gros caillot et une petite quantité de 
tissu cérébral ramolli. 

Le soir du méme jour le réflexe paradoxal avait disparu tandis qu’au con- 
traire le signe de Babinski s’était établi. Il semble done que le réflexe para- 
doxal soit la conséquence de l'irritation de l’écorce motrice, tandis que, dans ce 
cas, le signe de Babinski qui l'a remplacé a été l’expression de la désintégration 
et de l’ablation d'une petite portion du tissu cérébral. THoMA 


445) Sur la Myotonie des Nouveau-nés et sur les Réflexes tendineux 
et cutanés de la premiére enfance, par M. Keono. Pediatria, n° 5, 1907 


4° Le réflexe rotulien est vif chez les nourrissons et surtout chez les nouveau- 
nés ; il s’accompagne presque toujours du réflexe contre-latéral de P. Marie 

2° Le réflexe plantaire est constamment vif et il se produit tantot en flexion, 
tantot en extension ; il s’accompagne presque toujours de la contraction des 
fléchisseurs de la jambe et du tenseur du fascia lata 

3° Le réflexe crémastérien apparait vers le 8° ou 9° mois, mais seulement 
lorsque la descente des testicules dans le scrotum est accomplie. 

4° Le réflexe abdominal ne peut étre dit constant et physiologique que vers le 
5° ou le 6° mois. 

5° Le réflexe de Babinski ne constitue pas un signe pathologique chez le 
nourrisson avant le 6° mois. F. DELENI. 


446) Note sur l’exagération du Réflexe Patellaire d’origine nerveuse 
fonctionnelle, et spécialement sur sa forme « trépidation » ou 
« épilepsie spinale », par I’. Parkes Weber. British medical Journal, n° 2433, 
p. 44, 4 janvier 1908 


L’auteur estime que l’on attribue actuellement une trop grande importance 
a l’exagération du réflexe rotulien ; c’est & faux qu’on tend a la mettre toujours 
sur le compte d'une lésion organique du systéme nerveux. Dans les examens 
pratiqués journellement en vue des assurances sur la vie, et méme dans les 
examens médicaux fails dans des cas ot il n’est pas question de maladie ner- 
veuse, on observe souvent lexagération des réflexes patellaires ; et méme la 
forme excessive de cette exagération, c’est-a-dire la trépidation spinale ou épi- 
lepsie spinale, ne serait pas d'une absolue rareté.C’est notamment chez les neu- 
rasthéniques et chez les hystériques que cette exagération des réflexes se ren- 
contre. 

Le réflexe plantaire lui-méme (signe de Babinski) n'est pas nécessairement lié 
a une lésion du systéme pyramidal; on le voit dans des cas d’intoxication (uré 
mie dans le cas de l'auteur) et on le voit disparaitre lorsque l'état général devient 
meilleur. 

Il y a certainement des différences entre le clonus organique et le clonus 
fonctionnel, qui est irrégulier, souvent excessif, et qui tend a s’étendre, si, au 
moyen d'une contention, on immobilise la partie du corps ordinairement trépi- 
dante. 

Cependant, pour l’auteur, il ne convient pas de faire, entre le clonus orga- 
nique et le clonus fonctionnel, de distinction tranchée en ce quiconcerne leur 
origine ; tous deux sont trés comparables et proviennent dun commandemen! 
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cortical; il n’y a pas de différence tranchée entre le clonus qui dépend de la 
présence d’une tumeur cérébrale, et le clonus qui dépend d'une intoxication 
cérébrale localisée. 

Enfin, il y a lieu d’établir une comparaison et méme une analogie entre l’exa- 
gération des réflexes d'origine tant fonctionnelle qu’organique et, d'autre part, 
avec le vomissement cérébral, tant organique que purement fonctionnel. 

THOMA. 


7) Sur les Voies Centrifuges du Réflexe Dilatateur de la Pupille, 
par Cu. Dupors et F. Casrecain. (Travail du laboratoire de physiologie de la 
Faculté de Lille.) Soc. de Biologie, séance du 27 avril 1907. 


L’excitation du bout central d'un nerf sensible détermine une dilalation 
réflexe de la pupille. On a cru que la seule voie centrifuge du réflexe était le 
grand sympathique, mais comme le réflexe persiste aprés section de ce nerf, 
certains physiologistes ont supposé qu’il continuait & se transmettre par l’inter- 
médiaire des fibres centrifuges du trijumeau, d'autres ont cru qu'il s’agissait 
d'un phénoméne d’inhibition du moteur oculaire commun. 

Aprés diverses expériences les auteurs concluent avec Anderson et Angelucci 
que la section simultanée du sympathique et du moteur oculaire commun est 
la condition nécessaire et suffisante pour abolir la dilatation réflexe de la pupille 
consécutive a l’excitation d’un nerf sensible, et que par conséquent le trijumeau 
ne joue aucun role, en tant que nerf centrifuge, dans la transmission de ce 
réflexe. Féuix Patry. 


ETUDES SPECIALES 
CERVEAU 


448) Sur la pathologie du Noyau Lenticulaire, par Francesco GIANNULI 
(de Rome). Rivista sperimentale di Freniatria, vol. XXXIII, fase. 2-3, p. 590-630, 
1907 
Parmi les conclusions de l’auteur, les données suivantes sont a relever : 

Les hémorragies du putamen, lorsqu’elles entament la région rétro-lenti- 
culaire de la capsule, donnent lieu & une symptomatologie trés compliquée ; 
elles simulent les lésions en foyer de l’écorce associées & des syndromes psycho- 
pathiques 

Les voies du lemniscus médian passent en grande partie dans le noyau lenti- 
culaire ; elles prennent des rapports accessoires avec le thalamus par l'intermé- 
médiaire des radiations striées-luysiennes, le corps de Luys et les radiations 
striées-thalamiques 

Le noyau lenticulaire, par le corps de Luys et le lemniscus médian, prend 
des connexions avec les noyaux de Goll et de Burdach contre-latéraux. 

Le pied du lemniscus profond est probablement une voie trophique 

La commissure de Meynert est en rapport avec le noyau lenticulaire et elle 
ne prend aucun rapport avec le tractus optique. 

Au point de yue des applications cliniques, la pseudomélie paresthésique 
dépend des lésions du noyau lenticulaire ou des lésions de la région rétro-lenti- 
culaire de la capsule. De plus, le putamen est une station trophique importante 
en rapport avec les voies trophiques longues qui, de méme que les voies 
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motrices et sensitives s'entrecroisent trés probablement dans leur trajet médul- 
laire. Les lésions du putamen peuvent produire des hémiatrophies aigués qui ne 
sont aucunement liées aux troubles moteurs qui peuvent les accompagner. 

F. DeELENtI. 


449) Paraphasie, Jargonaphasie et Démence, par H. Dumora. These de 
Bordeaux, 1905-1906 


Aprés un chapitre dans lequel est exposé I’historique de l’aphasie, aprés 
avoir montré comment on a peu a peu différencié l’aphasie motrice et l’aphasie 
sensorielle, l’auteur s'est proposé d’étudier la paraphasie a titre de symptome 
isolé, et les rapports de la paraphasie et de la jargonaphasie avec la démence. 

Vingt-sept observations ont servi de base 4 cette étude; dix sont inédites — 
quatre personnelles, — suivies de constatations nécropsiques et d’examen his- 
tologique 

Dans le troisiéme chapitre sont notées les différentes manifestations cliniques 
de la paraphasie; si bien souvent ce symptéme est lié a la surdité et a la cécité 
verbales, il peut étre observé a l'état de pureté. Suit une étude clinique de cet 
autre trouble du langage, voisin de la paraphasie, la jargonaphasie, que pré- 
sentent si souvent les malades internés dans les asiles d’aliénés. 

Enfin l’auteur essaie d'établir les rapports qui existent entre ces deux états 
pathologiques et la démence 

Les constatations nécroscopiques ne permettent pas toujours de voir une 
lésion macroscopique, mais l’examen histologique montre toujours des lésions 
au niveau de la région temporo-sphénoidale ; les jargonaphasiques, qui sont 
généralement étiquetés déments séniles, seraient mieux appelés déments orga- 
niques. 

Les lésions scléreuses localisées pourraient étre le terme de transition entre 
la démence sénile répulée sine materia et la démence organique a grosses 
lésions. Au point de vue clinique, les jargonaphasiques différent beaucoup des 
déments séniles ; la démence que présentent certains de ces malades est d’ail- 
leurs toujours spéciale, sans réactions vives, et on pourrait leur épargner, a 
eux et a leurs familles, les inconvénients d’un internement si on les connaissait 
mieux. 

Douze figures ont été insérées dans le texte pour montrer les lésions macros- 
copiques ou microscopiques les plus intéressantes JEAN ABADIE. 


450) Contribution a l’étude du Centre Musical, par Lusrrirzky. Sociel 
de Psychiatrie de Saint-Pétersbourg, séance du 24 mars 1907 


L’auteura observé un.cas de trouble des facultés musicales aprés trombose des 
vaisseaux cérébraux; a l’autopsie on a constaté un ramollissement de la région 
antérieure de la circonvolution temporale gauche, l'atrophie du gyrus centralis 
posterioris et aussi le ramollissement du gyrus supramarginalis. Les centres de 
Broca et de Wernicke étaient intacts. SERGE SOUKHANOFF. 


451) Un cas d’Aphasie transitoire, par Emmanvet Ivanorr. L’Ene phale, 
an II, n°9, p. 332, septembre 1907. 
Ce cas d’aphasi¢e transitoire chez un paraplégique est un exemple tres par- 
ticulier de claudication intermittente du cerveau 
Ce qui doit étre surtout retenu de cette observation, c’est que le malade a 
perdu pendant trois jours la capacité de lire, de comprendre et d’écrire le russe, 








= 


édul- 
ui ne 


rse de 


apres 
hasie 
tome 
ence, 
es — 


n his- 


iques 
cécité 
le cet 
» prée- 


états 


y une 
sions 
| sont 
orga- 


entre 
‘osses 
p des 
d'ail- 
er, a 


issait 
cros- 
Ocu le 
se des 
sgion 


tralis 
es de 


phale, 


par- 


ade a 


usse, 











ANALYSES 235 


sa langue maternelle, tandis qu'il avait conservé la faculté d’écrire, de com- 
prendre le grec, langue qu'il connaissait assez peu. E. FEImNDEL. 


4532) Un cas @’Aphasie par lésion de l’'hémisphére droit chez un droi- 
tier, par E. Ceprancoro (de Naples). La Riforma medica, an XXIV, n° 2, p. 29- 
36, 13 janvier 1908. 

Il s’agit d'un homme de 54 ans devenu hémiplégique & gauche et aphasique ; 
cet individu n’était pas gaucher et il s’était toujours servi de préférence de la 
main droite aussi bien pour écrire que pour les actes professionnels de son mé- 
tier de cordonnier. 

L’aphasie de ce malade est d’une forme simple : il ne peut pas parler, et il 
ne peut articuler un seul mot, mais il a conservé toute son intelligence et toute 
sa mémoire; il comprend ce qu'il dit et il peut écrire; en somme il n'est 
atteint que de l’impossibilité de parler 

D’aprés l'auteur il s’agit d'une aphasie motrice pure d'origine sous-corticale ; 
le fait qu'elle est déterminée par une lésion de l’'hémisphére droite démontre 
que toute la fonction du langage n’est pas localisée dans I'hémisphére gauche. 

Dans l’intéressante discussion qu'il souléve & propos de son observation, l’au- 
teur fait remarquer qu'il s’agit peut-étre d’un cas de non-entrecroisement des 
faisceaux pyramidaux. Il termine en signalant l’amélioration du malade qui 
s'est produite et se continue grace a l’usage du traitement spécilique. 

F. DELENI. 


MENINGES 


453) Méningite Cérébro-spinale suppurée, par CommanpeurR et NorDMANN 
Soc. des Sc. méd. de Lyon, séance du 6 mars 1907, Lyon medical, p. 10814, 41907 
Méningite suppurée observée chez un nourrisson de 8 jours, mort au dou- 

ziéme : début brusque par une ascension thermique & 40° et une crise convul- 

sive, puis on observe de la tension continue des fontenelles, de la somnolence 
et de la raideur. L’origine de cette méningite resta indéterminée. 
LANNOIs. 


454) Un cas de Méningite Cérébro-spinale guéri et suivi de syn- 
drome démentiel, par Bonnamour et Peritszan. Lyon médical, p. 519, 
29 septembre 1907. 

La question de séquelles mentales de la méningite est encore a ]'étude et les 
opinions des auteurs sont contradictoires. Il semble que les troubles psychiques 
conséculifs sont des complications trés rares surtout chez T'adulte, si l'on se 
reporte aux observations publiées. L’observation, rapportée par les auteurs, est 
celle d'un adulte chez lequel la démence a persisté aprés une guérison compléte 
a tous autres points de vue. Le malade présente un déficit intellectuel considé- 
rable et qui semble définitif ; mais son état général est parfait, ce qui est en 
Opposition avec les faits précédemment publiés. LANNOIS 
455) Les Surdités Méningitiques particuliérement chez les adultes, 

par M. Garnier. These de Lyon, 1907-1908, 
On sail que chez l'enfant, la surdité est, parmi les séquelles des méningites, 


une des plus fréquentes, peut-étre méme la plus fréquente ; il se produit alors 
de la surdi-matité. 
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Au point de vue anatomique, c'est une lésion de l'appareil récepteur qui est 
en cause (oreille interne, nerf auditif, voie auditive). A la période aigué il y a 
infiltration purulente. A la période post-méningitique le tissu conjonctif plus ou 
moins compact et l’os néoformé produisent un rétrécissement pouvant aller jus- 
qu’a l’oblitération compléte des cavités de l’oreille interne; puis le nerf auditif 
s’atrophie. 

La méningite cérébro-spinale épidémique est celle qu'il faut incriminer le 
plus souvent. 

L’apparition des accidents auditifs est en général assez précoce — premiére 
semaine, mais peut avoir lieu plus tard — exceptionnellement pendant la con- 
valescence ou méme aprés la guérison. La surdité est presque toujours d’emblée 
bilatérale et offre tous les caractéres d’une lésion de l’orcille interne. Elle est 
généralement compléte, mais dans quelques cas il y a des restes auditifs qu'il 
est important de rechercher. 

Tels sont les caractéres des surdités méningitiques chez l’enfant. Chez l’adulte, 
il n'y a pas de travail qui en fasse mention un peu longue. Elles existent cepen- 
dant assez souvent. D’aprés M. Lannois, qui inspire cette thése, le petit nombre 
de cas publiés tiendrait aux erreurs ou aux insuffisances de diagnostic 

Chez l'adulte il faut incriminer la méningite cérébro-spinale, les méningites 
des maladies infectieuses, les méningites frustes ou torpides. Les caractéres 
cliniques sont les mémes que chez l'enfant et, comme chez ce dernier, ces sur- 
dités méningitiques sont incurables 

L’auteur a pu trouver 4 observations dans la littérature. I] en publie 5 iné- 
dites de Lannois, se rapportant a des sujets de 18 4 23 ans. LANNOIS. 


456) Gytologie de la Méningite Cérébro-spinale épidémique, par Spr- 
RONI (de Buenos-Ayres). Société anatomique de Paris, janvier 1907, Bull., p. 33 
La communication de l’auteur est relative 4 certaines cellules qui se trouvent 

d'une fagon constante dans l’exsudat de la méningite cérébro-spinale épidé- 

mique et qui ne sont pas d'origine hématogéne. 

En outre des leucocytes polynucléaires du sang, qui sont les cellules prédo- 
minantes de l’exsudat, en outre des grands mononucléaires et des lymphocytes, 
on trouve dans l’exsudat de la méningite cérébro-spinale épidémique, des cel- 
lules de grande taille caractérisées morphologiquement par leur noyau de forme 
ovale, légérement incurvé, plus rarement rond, avec une membrane nucléaire, 
qui le sépare nettement du protoplasma ; il y a un réseau chromatique pauvre 
et un ou deux nucléoles 

Beaucoup de ces grandes cellules contiennent dans leur protoplasma d'autres 
cellules que leur forme, leur structure et leur couleur, font reconnaitre pour 
des leucocytes polynucléaires. 

Ces macrophages, décrits par Speroni, naissent de la prolifération des cel- 
lules adventices des vaisseaux de la pie-mére. En effet, autour des vaisseaux et 
particuli¢rement des grandes artéres, on trouve une grande quantité de cellules 
qui par leur forme, leur grandeur, les caractéres de leur noyau et de leur pro- 
toplasma, leurs réactions colorantes, doivent étre considérées comme cellules 
conjonctives a différentes périodes de prolifération et de transformation, jusqu’a 
avoir une forme libre, indépendante, capable de se mouvoir et d’exercer des 
fonctions phagocytaires actives. E. FEINDEL 
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4537) Un cas de Méningite Cérébro-spinale avec guérison fmmeédiate 
aprés la trépanation, par Duptey W. Boswe.v. British medical Journal, 
n° 2451, p. 1776, 21 décembre 1907. 

ll s’agit d'un cas de méningite cérébro-spinale grave, avec accés épilepti- 
formes, chez une petite fille de 8 ans. 

Les ponctions lombaires ramenaient un jet de liquide trouble dans lequel on 
trouvait des leucocytes et des diplocoques. Malgré le traitement et les ponctions 
lombaires, la maladie durait depuis prés de deux mois sans amélioration notable, 
lorsque l’auteur jugea ulile de pratiquer la trépanation du crane et le drainage 
du cerveau. 

Aprés l'intervention, la température tomba de suite, les accés épileptiformes 
ne se reproduisirent plus et l'enfant guérit rapidement. 

Pour l’auteur il ne semble pas s’agir d'une pure coincidence ; la trépanation 
du crane lui semble indiquée dans ces cas de méningite cérébro-spinale oi la 
tension du liquide céphalo-rachidien est trés élevée et ot ce liquide est parti- 
culiérement septique. Toma. 


438) Prophylaxie de la Méningite Cérébro-spinale épidémique, par 
A. Seinert (de New-York). Journal of the American medical Association, vol. XLIX, 
n° 20, p. 1657, 16 novembre 1907. 

L’auteur préconise le mélange résorcine-alcool. 
Il doit étre employé pour les nettoyages du naso-pharynx du malade, afin 
d’empécher l’absorption ultérieure et aussi la projection des méningocoques. 
Il doit étre employé aussi chez toutes les personnes qui viennent en contact 
avec les malades, surtout lorsqu’elles sont atteintes de catarrhe nasal. 
E. THoma. 


459) Gonocoque et Méningocoque, par J. Mitnir et L. Tanon. Presse médi- 
cale, n° 5, p. 34, 15 janvier 1908 

Un homme de vingt et un ans contracte une blennorrhagie aigué. Au bout de 
trois semaines, l'écoulement s’arréte brusquement et des symptémes de polio- 
myélite antérieure aigué apparaissent. Sous l'influence du traitement, la ma- 
ladie médullaire rétrograde et, lorsque la guérison est confirmée, l’écoulement 
reparait. On a trouvé un méningocoque dans le liquide céphalo-rachidien. 

Tout ceci rappelle beaucoup Vhistoire du rhumatisme blennorrhagique : 
méme moment d’apparition, méme balancement avec l'affection urétrale. Le 
méningocoque est apparu dans le liquide céphalo-rachidien quand le gonocoque 
a paru disparaitre de l’urine. Au point de vue clinique, il s’agit donc bien, selon 
toute vraisemblance, d’une complication blennorrhagique 

Est-ce le gonocoque lui-méme que l'on rencontre dans J'exsudat méningé? 
Cette question parait devoir étre résolue par l’affirmative. Comme dans le cas 
de Furbringer, c’est le gonocoque qui s'est localisé au niveau des méninges et 
de la moelle, et cela sans qu'il soit nécessaire d’invoquer une lésion de conti- 
guilé. Le gonocoque est agent de complications générales ou locales ; il cause 
des septicémies, des endocardites, des embolies, des synovites, etc., et il peut 
venir infecter la moelle. FEINDEL. 


460) Les formes anormales des Méningites Cérébro-spinales aigués, 
par P. Sainton et RoGer Voisin. L’Encéphale, an Il, n° 9, p. 303, septembre 
1907. 


Revue générale bibliographique et critique, dans laquelle les formes anor- 
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males des méningites cérébro-spinales aigués sont considérées. suivant leur 
aspect clinique, suivant l'dge et le terrain, et suivant l’agent pathogéne. 
E. FEInDEL, 


NERFS PERIPHERIQUES 





461) Cirrhose et Polynévrite, par Poror et Froment. Soc. méd. des Hop. de 
Lyon, séance du 19 mars 1907, Lyon médical, p. 297, 25 aout 1907 

Il est trés rare de voir une cirrhose et une polynévrite évoluer parallélement 
avec une intensité égale sur un méme sujet. Cette association, quand elle se ren- 
contre, présente quelques particularités. Il s’agit le plus souvent de femmes de 
30 a 40 ans. Ce n'est jamais la cirrhose atrophique de Laennec qui est en cause ; 
on a toujours affaire 4 de gros foies cirrhotiques et gras avec splénomégalie 
modérée ; de plus, si l’on note souvent des hémorragies tenaces et précoces, 
l’ascite et l'ictére semblent peu fréquents 

La névrite, du type alcoolique, est sensitivo-motrice, trés douloureuse et 
prédomine aux membres inférieurs. Elle s’accompagne de troubles vaso- 
moteurs et d’atrophie. Elle peut s’étendre aux membres supérieurs et s’accom- 
pagner de troubles sphynctériens. 

Il y a toujours des troubles psychiques, parfois trés intenses. 

Le pronostic est grave. 

Si l'alcoolisme est la cause primordiale, il semble bien que !’insuffisance 
hépatique précipite l’'apparition d’accidents nerveux imminents. 


LANNOIS. 


462) Cirrhose et Polynévrite, par L. Guittaumor. Thése de Lyon, 1906-1907 
L’auteur soutient dans cette thése les idées exposées par MM. Porot et Fro- 
ment dans leur communication a la Société médicale des Hépitaux de Lyon 
(49 mars 1907) dont nous avons donné l’analyse ici-méme. De plus, il a ras- 
semblé 18 observations de cette association de la cirrhose et de la polynévrite. 
LANNOIS 


463) Cirrhose avec Psychose Polynévritique, par Pic et Bonnamovr. Soc, 
méd. des Hop. de Lyon, séance du 23 avril 1907, Lyon médical, p. 1199, 23 juin 
1907 
Un cas de cirrhose hyperthrophique alcoolique avec troubles nerveux périphé- 

riques (douleurs dans les membres inférieurs, paralysie radiale bilatérale, et 

troubles psychiques : subdélire, confusion mentale avec idées délirantes poly- 
morphes & prédominence triste : idées de persécution, de culpabilité). 
LANNOIS 
464) Névrite Alcoolique, par M. L. Farmer. Nottingham medico-chirurgical 
Sociely, 8 janvier 1908, in British medical Journal, p. 151, 18 janvier 1908. 


Présentation d'un cas de névrite alcoolique des quatre extrémités remar- 
quable par la symétrie et l'intensité des troubles vaso-moteurs. THOMA. 


465) Psychopolynévrite avec Purpura et Cirrhose hépatique d’ori- 
gine Alcoolique, par Ernest Dupré et Paut Camus. Bulletin médical, an XXII, 
n° 2, p. 9, 4 janvier 1908. 


ll s’agit d'un alcoolique qui présentait d’une part des symptémes marquant 
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l'atteinte grave de la glande hépatique et d’autre part des troubles nerveux et 
mentaux 

Les troubles nerveux ne laissaient aucun doute sur |’existence de la polyné- 
yrile alcoolique ; localisation aux extrémités inférieures, crampes, bhyperes- 
thésie et parésie, douleur névritique, atrophie musculaire, troubles des réflexes. 
Le syndrome mental représentait le type de la psychose polynévritique alcoo- 
lique - confusion mentale, affaiblissement intellectuel, amnésie rétro-antéro- 
grade continue, délire hallucinatoire a caractére onirique. 

Un fait intéressant & noter dans cette observation, c’est la fixation d'une 
éruption de purpura dans le territoire le plus touché par la polynévrite alcoo- 
lique; c'est dans le domaine des nerfs crural et obturateur, siége des troubles 
sensitifs et moteurs les plus importants, que s'est localisée l’éruption purpu- 
rique. La lésion des nerfs, par l’intermédiaire des troubles vaso-moteurs et tro- 
phiques, a done provoqué des hémorragies chez un sujet dont la crase humo- 
rale et la coagulabilité sanguine étaient profondément viciées par la lésion du 
foie. 

L’interprétation pathogénique de ce purpura concorde ici parfaitement avec 
celle que Grenet a proposée a la suite de ses recherches expérimentales, 

E. FEemnDEL 


466) Des Névrites au cours des Cirrhoses du foie, par M. Kuippen et 
J. Luermittre. Semaine medicale, an XXVIII, n° 2, p. 13-47, 8 janvier 1908. 


Les névrites périphériques peuvent survenir & des moments divers de l’évolu- 
tion des cirrhoses atrophiques du foie : les unes se développent au cours de la 
cirrhose ou méme en marquent le début apparent, les autres se manifestent a la 
phase terminale ou de cachexie 

Ces deux types sont trés différents par leur allure clinique et leurs lésions. 
Daus l'un les névrites sont marquées par la multiplicité des manifestations 
cachectiques, dans l'autre au contraire, elles se constatent souvent d’emblée au 
premier plan et frappent par leur intensité ; leur symptomatologie est extréme- 
ment bruyante et les lésions qui les conditionnent sont trés prononcées. 

Les auteurs décrivent ces deux types de névrites avec leurs particularités ; ils 
montrent que les polynévrites généralisées, survenant bruyamment au cours 
des cirrhoses alcooliques du foie, ne différent pas dans leur essence des névrites 
éthyliques non compliquées et qu’elles doivent étre envisagées seulement comme 
des polynévrites alcooliques modifiées par le terrain sur lequel elles évoluent. 
En effet l’affection hépatique abaissant le pouvoir antitoxique du foie rend plus 
vulnérable le systéme nerveux périphérique ; c’est ce qui permet aux modifica- 
tions névritiques de se développer d’une facon d’autant plus intense que la 
lésion hépatique est elle-méme plus profonde et plus destructive. 

D'aprés les auteurs, les névrites de la phase terminale des cirrhoses du foie 
sont tout autres, elles s’écartent des premiéres par leur symptomatologie dis- 
créte, le caractére dégénératif et non inflammatoire de leurs lésions, par leur 
pathogénie; liées aux toxines multiples de la cachexie, elles constituent seule- 
ment des éléments de la déchéance de l'organisme. E. FEINDEL. 


467) Des Transplantations Musculo-tendineuses et Nerveuses dans 
les Paralysies, par Gavpier (de Lille). XX*° Congrés francais de chirurgie, 
Paris, 7-42 octobre 1907. 


M. Gaudier a divisé son rapport en deux parties, consacrées l'une a l'étude 
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des transplantations musculo-tendineuses, |’autre 4 l'étude des transplantations 
nerveuses. 

En ce qui concerne ces derniéres, les variétés de suture sont restreintes. 
suture termino-terminale de la totalité ou d'une bandelette du nerf sain, suture ter- 
mino-latérale, le nerf paralysé sectionné étant fixé au nerf sain et intact, soit 
par une bréche faite au périnévre, soit dans une boutonniére faite en plein nerf. 
Si l’expérimentation est en faveur du premier procédé, il faut avouer qu’en cli- 
nique les résultats de la seconde méthode ne sont pas inférieurs, bien qu'on I'ait 
traitée d’antibiologique. 

Ce sont la des méthodes opératoires générales qui ont recu leurs applications 
locales. L’auteur passe en revue l'anastomose spino-faciale et hypoylosso-faciale, 
donnant la préférence a la seconde, parce que I'hypoglosse est plus gros, plus 
proche du facial, que la langue est cachée (contractures simultanées) et ne 
s'atrophie pas si l'anastomose est faite latérale; puis il envisage les anasto- 
moses portant sur les nerfs poplités, les nerfs jambier antérieur et musculo-cutané, 
les nerfs médian et radial, les cinquiéme et sixiéme nerfs cervicaur 

Quant aux résultats, dans la paralysie faciale, la restitutio ad integrum n'a 
guére été obtenue que dans un cas ou l’opération fut précoce (Peugniez). Il faut 
se contenter, avec Faure, de la disparition au repos de l'asymétrie faciale ; dans 
la contraction (anastomose spino-faciale) il y a association des mouvements de 
l’épaule et de la face, 4 moins que le spinal sectionné ne donne une paralysie, 
plus génante encore, de l’épaule. 

Les cas d’anastomose hypoglosso-faciale prétent aux mémes considérations; 
il importe d’éviter la paralysie de la langue trés génante, troublant la dégluti- 
tion et la phonation (méthode termino-latérale). ll semble que ce soit 1a |’inter- 
vention d’avenir. 

Pour les paralysies des membres, il est difficile de conclure des quinze cas 
publiés. Dans les deux tiers des cas environ, il y a eu disparition de la diffor- 
mité et retour des fonctions. E. F. 


468) De la valeur des Transplantations Tendineuses dans les Paraly- 
sies, par le Prof. Kinmisson (de Paris). XX° Congrés francais de chirurgie, Paris, 
7-12 octobre 1907 
On a beaucoup abusé des transplantations tendineuses; les résultats éloignés 

n’en sont pas brillants, et ils le sont encore moins quand on les pratique avant 

que l’évolution du mal soit définitive. Il importe done de faire toujours un 
diagnostic précis, et d’attendre longtemps (deux ans aprés le début de Ja para- 
lysie infantile) avant de rien entreprendre 

Les indications devront étre basées sur un examen soigneux de la contracti- 
lité musculaire (contractilité volontaire et électrique). 

Il faut d’abord obtenir la correction des attitudes vicieuses par le redressement 
simple ou associé aux différents procédés de plastique tendineuse (ténotomie, 
raccourcissement ou allongement des tendons). Souvent, trés souvent, |'ameélio- 
ration sera suffisante pour qu’on s’en tienne la. 

Dans les cas légers et moyens, on pourra peut-étre, si on aun diagnostic précis, 
essayer d'une transplantation tendineuse, en sachant que celle-ci ne changera 
souvent que bien peu le résultat déja obtenu. 

Dans les cas graves, la transplantation doit faire place a l’arthrodése. 

Dans les paralysies spasmodiques les indications de la transplantation sont 
encore plus restreintes; elle ne semble pas avoir d’indications dans la maladie 
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de Little ; elle a donné quelques bons résultats dans l’hémiplégie infantile, au 
niveau du membre supérieur. E. F. 


DYSTROPHIES 





469) Neurofibromatose généralisée avec molluscum pendulum de la 
moitié gauche de la face et ptosis du pavillon de l’oreille; atro- 
phie du membre supérieur gauche, syndactylie, par Benaxy (de 
Smyrne) Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, t. VIII, n° 42, p. 728-723, 
décembre 1907. 


Ce qui frappe d’abord chez le malade, c’est un ptosis du paviilon de l’oreille 
gauche avec grande dimension de cette oreille. 

La peau circonvoisine a perdu ses liens avec les tissus sous-jacents. Elle est 
décollée de la tempe a l’apophyse mastoide et pend le long du cou comme une 
bourse a replis multiples 

Le malade présente en outre de trés nombreuses tumeurs fibreuses cutanées 
et les taches pigmentaires caractéristiques de la maladie; mais ce qui donne au 
cas beaucoup d’intérét, c’est, a part le ptosis du pavillon de l’oreille gauche, une 
atrophie du membre supérieur correspondant portant sur le squelette et les 
muscles et une syndactylie des cing doigts. Il est & noter enfin que le malade 
est pelit (1 métre 53), profondément asthénique, et que son intelligence est 
affaiblie. 

L’auteur superpose ce cas intéressant & un autre presque identique décrit par 
lui il y a 3 ans. Ces deux faits lui permettent de décrire un type de neurofibro- 
matose généralisée & forme grave. E. Fetnpe. 


470) Autopsie d’un cas de Maladie de Recklinghausen, par P. Bourcy 
et Laignen-LavastIne. Revue de Médecine, an XXVII, n° 11, p. 1066-1089, 10 no- 
vembre 1907. 


Les auteurs ont profité d’une autopsie d’un cas de neurofibromatose pour 
étudier les relations des productions fibreuses avec les nerfs et la peau, les loca- 
lisations viscérales de l’affection, les rapports de la neurofibromatose avec les 
sarcomatoses généralisées et le role de linsuffisance surrénale dans la patho- 
génie de quelques-uns des symptomes 

Ils ont reconnu l’origine des neurofibromes au contact méme de la fibre ner- 
veuse ; il y a un caractére trés spécial dans cette prolifération des cellules des 
gaines lamelleuses qui forment comme la séreuse des nerfs. Nulle part le contact 
des éléments mésodermiques et ectodermiques n’est aussi intime, si ce n’est dans 
la peau au niveau des gaines lamelleuses que le mésoderme forme aux follicules 
pileux ou aux glandes cutanées. Et justement beaucoup des fibromes cutanés 
qui accompagnent le neurofibrome sont centrés par ces éléments ectodermiques 
absolument comme les neurofibromes sont centrés par les éléments nerveux. 
Cette quasi-identité de connexions ectodermomésodermiques au niveau des 
nerfs, des poils et des glandes de la peau plaide en faveur de l’unité du facteur 
pathogénique de la périectodermofibromatose 

Dans leur cas, les auteurs affirment l’existence de fibres nerveuses dans les 
tumeurs viscérales. Quant au réle pathogénique de l'insuffisance surrénale dans 
la maladie de Recklinghausen, il parait bien peu probable E. Feinpev. 
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471) Un cas de maladie de Recklinghausen, par. Maicom Mornis et Wi,- 


FRID Fox, Royal Soc of Ved.. Dermatol. Section, 28 nov. 1907: British Journal of 


Di rmatology, dée 1907. Pp $26 


Cas congénital chez une femme de 42 ans. Fibromes innombrables répandus 
sur tout le corps ; sur le cuir chevelu ils sont relativement volumineux, mous et 
douloureux; sur la face ils sont petits et durs. Surle bras gauche, prés du coude, 
il y a une grosse tumeur profonde. 

La pigmentation affecte deux modalités; elle est en semis et en larges taches: 
ces derniéres occupent le bas du dos 

L’intelligence de la malade est normale ; elle n’a jamais présenté d'aceés 
épileptiformes, mais elle a quelguefois des défaillances 

THOMA 


472) Myxcedéme et Hypothyroidisme du fait de l’Allaitement, par 
L. M. Spotverini. V1 Congres ttalien de Pediatrie, octobre 1907 


L’auteur donne la relation des faits suivants : une nourrice atteinte de dégé- 
nération kystique de la thyroide allaite successivement deux enfants qui devien- 
nent myxedémateux, puis guérissent avec de la thvroidine au moment de la 
cessation de l’allaitement 

Une autre nourrice atteinte de la méme forme de goitre se met & allaiter un 
enfant sain ; celui-ci aprés un mois présente des symptémes de myxmdéme; 
lorsqu’on change de nourrice, tout disparait sans traitement. Aucune des deux 
nourrices dont il vient d’étre question ne présentait de symptémes de myxe- 
déme. 

Deux méres, aprés plusieurs couches et plusieurs allaitements réguliers, pré- 
sentent des dégénérations kystiques de la thyroide; leurs derniers enfants nais- 
sent sans difliculté ; mais au bout de quelques mois ils deviennent myxcdéma- 
teux. On applique le traitement thyroidien aux méres et aux enfants, ceux-ci 
guérissent rapidement et chez les méres le goitre diminue de volume 

Une mére basedowienne a une fille myx@démateuse que l'on guéril par le 
traitement thyroidien et par l’allaitement mercenaire. Elle a une deuxiéme fille 
qui vient au monde prématurément; la mére veut l'allaiter; au bout de trois 
semaines lenfant dépérit et meurt atrophique. Vient un troisiéme enfant qui 
fut mis en nourrice de suite; sa croissance est normale F. DeELENI 


473) Un cas d’Infantilisme Myxcedémateux, par Vircuovnsky. Rerw 
(russe) de médecine. n° 7. p. 542-549, 1907. 

L’auteur aconstaté la grande rareté de l'infantilisme myxcedémateux dans le 

gouvernement de Vilna et donne la description d'un cas 
SERGE SOUKHANOFF, 
474) Myxcedéme thyroidien, par Avroine Arraca (de Buenos-Ayres). Ar- 
chives de Medecine des Enfants, t. X, n° if P 669, novembre 1907 

Considérations sur les formes frustes du myxurdéme thyroidien. 

D’aprés l'auteur, il est utile d’imposer aux malades en traitement le régime 
végétal E. FErinbeE! 
475) Myxcedéme avec symmptémes de la Maladie de Graves, par Ma- 


NUEL. British medical Association, Birmingham Branch, 29 novembre 1907, in Bri- 
tish medical Journal, p. 22, 4 janvier 1908 


Présentation de deux cas de myxcedéme avec symptoémes de goitre exophtal- 
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mique, c’est-a-dire exophtalmie dans le premier, et tachycardie dans le second, 
THOMA. 


416) Vingt-deux cas de Mongolisme ‘nfantile. par Ane. ZUBIZARKETTA 


La Semana medica, 1° 3, 1907 


Le mongolisme est une entité morphologique et clinique sans relation avec le 
myxeedeme ; étiologie inconnue F. DELENI 


471) Infantilisme anangioplastique chez un idiot de 16 ans, pal 
L. Waut. Sociel anatomique de Paris. mars 1907. Bull.. p 93) 


ll s'agit d'un enfant de 16 ans, a hérédité trés chargée, qui mesure seulement 


un peu plus d'un métre de hauteur et qui pése quinze kilogr 
Ce sujet est un diminutif de l’adulte, il n’a pas la morphologie générale de 


l'enfance, mais ses organes génitaux sont ceux d'un enfant de 6 4 7 ans. 
Au point de vue intellectuel le sujet est un idiot E. Feinpes 


{78) Cryptorchisme et imbécillité, par B.S. Tatmey (de New-York). Me- 
dical Reeord. n® 1932. p S14. 16 novembre {907 
Etude de l'état mental d’un garcon de 22 ans, imbécile et eryptorchide 
Au point de vue étiologique, l’auteur invoque la consanguinite des parents, 
Ek. THoma. 


119) Formes compleétes et incompletes de l’Hypothyroidie ou du 
Myxcedéme, par Rosert L. Pirrievp. 4 ican Journal of the medical Science 
vol. CXNXIV, n° 6, p. 859-865, décembre 1907 


Relation de deux cas de myxedéme. l'un assez fruste, l’autre trés accusé, 
chez des femmes de 35 et de 45 ans, qui avaient euchacune un grand nombre 
d'enfants: il semble que le myxeedéme acquis soit une conséquence relativement 
fréquente des materniltés répétées 

Dans ces deux cas le dérobement des jambes et la faiblesse cardiaque furent 
les syptomes les plus marqués; il existait aussi du tremblement. 

Un fait intéressant, c’est qu'il existait dans les deux cas des hématies nu- 
cléées et des hématies dégénérées dans le sang, bien que le taux de l‘hémoglo- 
bine ne fut pas trés bas PHoMA 


NEVROSES 


180) Quelques considérations sur les Troubles Oculaires de 1 Epilepsie 
et de l'Hystérie au point de vue médico-légal, par I’. l’ansier, A. Ko- 
pigR et F. Cans. L’Eneéphale, an Il, n°’ 8 88-102, aout 1907 


Au sujet d'une malade dont l’observation est relatée en détail, les auteurs 
montrent que les troubles oculaires des névroses ne peuvent guére étre simulés. 
E. Femnpe! 


481) Gangréne Hystérique de la peau, par Harvey P. Towte. Journal of 
Cutaneous Diseases, vol. XXV, n° 11, p 477-502, novembre 1907 


Etude trés détaillée de 4 cas de ladite gangréne de la peau, chez les hystéri- 
ques. Dans aucun on ne put surprendre les malades en train de provoquer 
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les accidents, mais on en vit deux s’arracher les crodtes formées, et toujours on 
remarqua que les aggravations survenaient aprés la nuit ou une absence de sur. 
veillance. 

Mais, dit l’auteur, il est bien peu utile de vouloir a toute force découvrir la 
supercherie, pour se croire autorisé a affirmer que la gangréne hystérique de la 
peau est factice. L’observation clinique suffit a démontrer l’identité de la gan- 
gréne hystérique avec la gangréne artificielle ; le diagnostic de production 
artificielle sans flagrant délit établi n’est pas plus contestable que celui de 
pneumonie ; pour établir celui-ci, on n’attend pas l’autopsie. 

THoMa. 


182) Sur un cas de Gangréne cutanée chez un sujet Hystérique, par 

Uco Gasst. Giornale italiano delle Malattie veneree e della Pelle, an XLII, fase. 5, 

p. 543-554, 1907. 

li s’agit d'une large plaque de gangréne cutanée de la face antérieure de 
l'avant-bras droit chez une hystérique de 21 ans, hémiplégique et hémianesthé- 
sique 4 droite 

Cet accident gangréneux résista plusieurs fois 4 tous les traitements, cepen- 
dant un curetage complet en amena la fin 

La gangréne reparut sur la cicatrice, dura encore quelques mois et céda cette 
fois a l'élongation des nerfs 

L’auteur croil pouvoir éliminer la supercherie F. DeELENI. 


i83) L’Hystérie est-elle curable ? par Ternien (de Nantes). Le Progrés mé- 
dical, t. XXIII, n° 3, p 26, 18 janvier 1908 


L’hystérie n’est pas curable. On guérit les accidents de I’hystérie, on ne 
guérit pas l’hystérie. Oserait-on dire, lorsqu’on a supprimé chez un arthritique 
les accidents de son arthritisme, ou chez un hérédo-syphilitique les accidents de 
son hérédo-syphilis, que l’on a débarrassé ces malades et de leur arthritisme et 
de leur hérédo-syphilis ? Il en est de méme pour I'hystérie. Supprimer l'acci- 
dent, n’est pas supprimer la maladie qui I’a fait naitre. L’hystérie n'est pas 
curable. Mais si nous ne pouvons pas guérir l'hystérique de son état hyste- 
rique, nous pouvons du moins par une médication, une hygiéne appropriées, le 
mettre le plus souvent & l’abri des accidents de la névrose; si nous ne pouvons 
pas détruire la graine, nous pouvons le plus ordinairement empécher la matura- 
tion des fruits issus de cette graine. F EINDEL 


484) Quelques mots sur une Définition de l’Hystérie, par Ep. CLAPAREDE 
Archives dé Psychologie , t. VII, n® 26, p 169-193. octobre 1907 


La confusion du langage a contribué plus que toute autre raison a créer les 
malentendus entre les auleurs qui se sont occupés de I’hystérie, et dont des opi- 
nions sont discutées dans cet article 

M. Claparéde s’attache principalement ala doctrine de Babinski, qu’il critique 
a certains points de vue. Il fait remarquer qu'un trouble hystérique n'est pas 
nécesssairement le produit de la suggestion ou de l’auto-suggestion, mais que 
dans l'édifice compliqué de l'hystérie il existe beaucoup de manifestations quine 
sont que des réactions de défense 

1] conteste aussi l’utilité immédiate d'une définition: « Vouloir, dés a présent, 
définir Vhystérie avant d’en avoir décelé la nature, est une entreprise inutile et 
dangereuse : Inutile, car & quoi sert-il qu'une manifestation morbide porte une 
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étiquette, si cette étiquette ne nous renseigne en rien sur ce qu'elle est ? Dange- 
reuse, car, outre que l’emploj d'une définition prématurée conduit a d’inévita- 
bles pétitions de principe, elle est un obstacle au progrés de l’investigation, en 
empéchant l‘observation impartiale des phénoménes, et en en masquant la 
complexite. » E. FEINDEL. 


485) Les manifestations Hystériques, le Pithiatisme, par ALBerr Cuar- 
pENTIER. Bulletin médical, an XXI, n* 94 et 96, 4 et 144 décembre 1907 


L’auteur passe en revue les manifestations les plus fréquentes de la névrose : 
attaques, paralysie, coxalgie, tremblement, trouble de sensibilité, mutisme, etc 

Il observe que, dans tous les cas, on ne peut trouver un seul signe physique 
appartenant en propre a l’hystérie ; le diagnostic ne peut se faire que par élimi- 
nation. 

Ce qui frappe aussi, c’est que par la volonté et l’imagination, par la sugges- 
tion sur autrui, on peut reproduire rigoureusement tous ces signes. ; 

E. FEINDEL. 

486) Hystérie, sa nature et sa place en nosologie, par F. X. Dercum (de 
Philadelphie). Journal of the American medical Association, vol. XLIX, n° 21, 
p. 1729, 23 novembre 41907. 

L’auteur s’éléve contre la tendance d’englober trop de choses dans l’hystérie. 
La neurasthénie, l’hystérie et !hypochondrie, sont trois maladies distinctes, 
et l'une delles ne doit pas prendre ce qui appartient aux deux autres. 

D'une fagon générale, Dercum se range aux opinions de Babinski. Cependant, 
il reproche & l’auteur francais de ne pas considérer comme caractéristique 
l'extréme suggestibilité des hystériques et de n avoir pas expliqué pourquoi ces 
malades portent tous leurs symptomes d'un seul cété du corps, et du cété gauche 
plus souvent que du cété droit E. Tuoma 


487) Relation d’un cas de Retention d’Urine Hystérique compliqué 
par la présence d’un corps étranger, par Frépéric Bizrnorr (de New- 
York). New-York medical Journal, n° 1521, p 163. 2°) janvier 1908 


Rétention compléte d’urine ayant duré deux jours chez une byslérique qui 
avait déja présenté a plusieurs reprises ce méme syptome. 

Le cathétérisme ramena une urine trouble ; il existait une cystite calculeuse 
On fit extraction du calcul au centre duquel on trouva un bouton d’os d’un 
centimétre et demi de diamétre Thoma. 


PSYCHIATRIE 


ETUDES GENERALES 
PSYCHOLOGIE 





488) Le Crime de Monte-Carlo. Une femme coupée en morceaux par 
un Débile du Psychisme supérieur. Responsabilité atténuée, par 
P. GRAsser. L’Encéphale, an Il, n° 12, p. 584-609, décembre 1907 


Ce rapport d’expertise et les commentaires qui l'accompagnent constituent 
une brillante démonstration de Ja vitalité des doctrines du Professeur de 
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Montpellier. Sa théorie des deux psychismes, celle de la demi-ré sponsabilité 
trouvent dans le crime de Monte-Carlo une application rigoureuse: elles 
permettent en toute sécurité d’apprécier et d’évaluer la débilité mentale du 
criminel E. Feinpes 


80) La question de Responsabilité et le Crime de Monte-Carlo. A 
propos du rapport du Prof. Grasset, par \. Anrueaume et L. Anrueaune. 
L Encéphale, an Ul, n° 12, p. 609-616, décembre 1907 


} 


Les termes responsabilité et irresponsabilite peuvent préter a la 
confusion. Les auteurs montrent in expert, sans faire usage d es mot 
aurait pu formuler des conclusions au fond identiques a ‘elles de l’expertis de 
M. Grasset E. Fem 


iN0) L’°Expertise Médico-légale et la question dela Responsabilité au 


cms de Genéve-Lausanne, par l’aur Fanrez. R Ci 
le la Psy logie phystologique, novembre 1907 
1uteur conteste les ¢ lusie iu rapport de G. Ball et 1 ill pas 

uu veeu volé par la majorité des assistants Congrés de Genéve nl 
Il estim l’¢ ertise médi lel 1clle es pratiqu | } en 
faillite comme ila été proclameé, fournit des garanties trés remarquables. Sis 
ne dont la rtitude Ds e ga ( 1 vra 

j fiqu 

| I re medi s q s is ne S 
| | Ss men tem | l S 
ot svcholog t ! s | s 
juestion I msabili lt bili f a | 

my { rtant, | S un tie Ss i i S 
li Gg u int. n s | g m } i 
Je doit il le seul quis i g 5 } 

Mais q ; che | Hest | 
démonti st] inl n } ! n-légis levra 
lone subirle lilions Memes que subisset s les s depositi le 

re discut itiqu (es | ! s 

ion seulem sirable, m éecessaire I. FEIN 


it!) Documents relatifs a l’histoire de la Psychiatrie: un asile an- 
glais en 1828, par Il. \ r. Reeu p Xl, ne df ‘7, n 


vembre 1907 


Document intéressant, i lal Ll gra les Aliénistes du 
si¢cle dernier d'améliorer leur arsenal thérapeutigq bien insuffisant 
I. PErvp 
} Contribution a l'étude de l'incertitude du yr yor eer. r AN- 
ELMO SACERDOTI Lrehi P uri Veuropat { 
Vedterna leqale. vol. XXVILL, . BD. p. DDG. 1907 


Un homme qui allait chercher ses enfants a l’école voit un exhibitionniste. 
! 


I] court au poste et raméne les s cage d — et fait arréter une personne 
qu il croit étre le coupable L expertise de uteur p rte a la fois sur l’accusé et 
sur l’accusateur. L’expert montre pourqu ; et comment ce dernier s’est trompe. 


*, DELENI. 
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493) Sur la Psychologie des Témoins, par ©. E. Mariani. Archivio di Psy- 
chiatria, Neuropatologia, Antropologia criminale e Medicina legale, vol. XXVIII, 
fase. 4-5, p. 573, 1907 
Deux cent trente écoliers ontacopier un dessin trés simple, qui est laissé deyx 

heures sous leurs yeux. Quelques jours aprés on leur donne a refaire de mémoire 

ce meme dessin; 45 seulement le reproduisirent avec une exactitude suffisante. 
« Or, dit auteur, si dans la reproduction d'un simple souvenir, des jeunes 
gens dans toute la vigueur psychique et physique, dressés chaque jour aux 
exercices mnémoniques ; si, dis-je, ces jeunes gens ont commis de telles 
erreurs, quelle valeur devrons-nous donner aux témoignages d’un individu qu'on 
invite 4 faire sa déposition sur un fait, a référerun discours entendu, et entendu 
pendant que Iques instants seulement, a 1 . distance parfois de quelques mois 


F, DeLent, 


494) Les Méthodes en Psychologie, par Mauricio pk Mepeinos. Thés Rio 


Janeiro, 1907, Chez Ollier-Henry, Paris, 1907 (78 pages). 


L’auteul “ae les principales directions que doit suivre la méthode 


ex] rime! ile en psychol wie. Mais des faits observés on ne doit lirer que des 
conclusions sobres, si l'on veut se garder des imprécisions et des généralisations 
de l’'ancienne introspection f. DELENI, 


195) Eusapia Paladino ot ke Spiritic me, par Cesare Lomproso. Archi 
Psichiatria. N uropatologu, Lut p j it e Medici val vol. XXVIIL. 


fas j-)) p 72-400. 1907 


19) Responsabilité pénale et Expertises psychiatriques par A. An- 


Médecin honorair e Charent | ANTHEAUME (Docteur en 
Lil , an Il, n° 40 414-43 ) re 1907, 

Si le médecin-expert n'a pas 4 employer les expressions: responsabilité, irres- 
pons l » responsabilité allenue ce nest pas, comme on la dit a Genéve, 
pal | Code | : 4 se pas | i responsabili es 
simplement pat quil 1 L | 1 aux ges juil ne la pose pas au 
médecit 

lj e peu que le mot « responsabilité », susceptible d’exceptions diverses 
de nat a créer Péquivoque, ne soil pas employé dans le rapport médical ; il 

| | 
suliit la chose essenti lle, nécessaire A connailre, s’) trouve, et que le juge 
ait a s sposition tous les éléments d'appréciation que peut et que doit lui 
fournir le médecin légiste E. FEINpE! 


ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES ORGANIQUES 





£¢ 


497) Sur Vinfluence de l’Hérédité Morbide dans la Paralysie Géné- 
rale, par Giacinto Fornaca. Rivista sp wntale di Freniatria, vol. XXXII, 
fase. 2-3, p. 634-670, 1907 


D’aprés auteur l’hérédité exerce une influence 


le premier ordre sur le déve- 
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loppement de la paralysie générale. Le plus souvent la paralysie générale sur. 
vient d'autant plus précocement que l’individu est plus taré, et l’on voit la para- 
lysie générale avec une fréquence relativement grande chez les membres d'une 
méme famille. F. Deveni. 


498) Paralysie Générale dans la période sénile. Relation de deux cas 
avec examen anatomique, par Morris J. Karpas (de New-York). New- 
York medical Journal, n° 1521, p. 157, 25 janvier 1908. 

Les deux observations concernent des femmes, l'une de 65 ans, ]’autre de 70. 

Les cas de paralysie générale sénile sont trés facilement pris pour de la 
démence sénile, et le diagnostic est quelquefois impossible sans examen cytolo- 
gique et sans nécropsie. 

L’évolution est en général rapide. THoma 


499) Paralysie Générale infantile, par L. Marcnanp et Nover. Bulletin 
médical, an XXII, n° 9, p. 92, 29 janvier 1908. 


La paralysie générale infantile, c’est-a-dire la méningo-encéphalite diffuse 
subaigué survenant avant l’époque de la puberté, est assez rare ; cela tient ep 
partie a ce que les malades sont confondus avec des déments épileptiques ; cette 
confusion a été faite dans l’observation des auteurs ; celle-ci concerne une 
paralytique générale morte a4 43 ans, chez qui on n’avait pas pu pratiquer la 
ponction lombaire 4 cause de raisons particuliéres 

Chez cette petite malade, l'affection avait revétu la forme communément 
observée dans la paralysie générale infantile : démence sans délire. Le diagnostic 
était d’autant plus difficile dans ce cas que le sujet était primitivement une 
imbécile atteinte d’épilepsie. Les symptomes de paralysie générale sont venus 
se surajouter 4 un état pathologique antérieur. 

L’examen anatomique histologique a fait constater deux sortes de lésions 
dans l’écorce cérébrale : la sclérose par ilots, la méningo-encéphalite diffuse 
subaigué. La sclérose cérébrale était le substratum anatomique de l’imbécillité ; 
les lésions de méningo-encéphalite sont apparues sur un cerveau déja alléré. 

Le cerveau présentait en outre des lésions d’hémorragie miliaire et des phlé- 
bites méningées, altérations récentes et qui ont peut-étre provoqué la mort 

E. FEINDEL, 


500) La pression artérielle dans la Démence Paralytique, par [vcenio 
Bravetta (de Mombello). Gazzetta medica lombarda, n® 39 a 43, 1907 


Dans la démence paralytique, la tension artérielle est généralement élevée ; 
sur 48 cas examinés par l’auteur, elle n’était que 6 fois normale ou un peu 
inférieure ala normale. Cette hypertension semble en rapport avec les Jésions 
des artéres ou avec le processus irritatif chronique du cerveau et de ses enve- 
loppes. 

La heuteur de la pression artérielle ne semble pas avoir de rapport avec 
l'état sentimental des malades : les déprimés ont une tension artérielle aussi 
élevée que les excités 

Chez les paralyliques généraux, le rapport physiologique entre la hauteur de 
la pression et la fréquence du pouls est aboli; le rapport entre la fréquence du 
pouls et celle de la respiration n'est pas toujours conservé, 
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PSYCHOSES TOXI-INFECTIEUSES 





501) La Stupeur consécutive au Délire Alcoolique, par Cuar.es K. Stiit- 
wan (de New-York). New-York medical Journal, n° 1521, p. 154, 25 janvier 1908. 

L’auteur consacre une étude d’ensemble a cette stupeur qui suit quelquefois 
le délire alcoolique. Cette stupeur est rare et a été assez peu étudiée. Dans son 
service ol passent plus de 1.000 alcooliques par an, il n’en a vu, en 2 ans, que 
22 cas. 

Cette complication est & rapporter 4 l’oedéme des méninges cérébrales (wet 
brain); la mortalité est trés élevée (841 pour 100) et la terminaison peut arriver 
en quelques heures, le plus souvent elle se produit dans les 5 premiers jours. 

THOMA. 


502) Les Folies Alcooliques d’aprés une étude de 437 cas, par ALFRED 
Gorvon (de Philadelphie). Journal of the American medical Association, vol. XLIX, 
n°’ 20, p. 1650, 16 novembre 1907 


La folie aleoolique posséde un certain nombre de caractéres qui permettent 
généralement de la distinguer des états analogues. 

L’alcoolisme aigu se présente sous trois formes : la forme délirante, la forme 
confusionnelle, la forme stuporeuse. Les types chroniques de la folie alcoolique 
tombent inévitablement dans la démence ; alors que celle-ci se constitue, les 
hallucinations peuvent persister 

L'aleoolisme cérébral se développe quelquefois chez des individus affectés 
d'autres psychoses ; alors on constate des symptémes étrangers aux folies 
alcooliques ; mais dans ces cas on ne tarde pas 4 distinguer la part qui revient 
a l'intoxication surajoutée 

La conception de la mélancolie, de la manie, de la paranoia, de la paralysie 
générale d'origine alcoolique n'est pas scientifique, parce qu'elle n'a pas pour 
base des observations convaincantes. E. THoma 


303) L'Alcoolisme a Paris, par R. Benon. Annales d’Hygiéne publique et de Me- 
decine legale, octobre 1907. 

4° Les alcooliques qui présentent des troubles psychiques, sont le plus sou- 
vent, & cause de leurs multiples et variées réactions médico-légales, internés 
doffice : 88,44 0/0 

2° La plupart des alcooliques ne sont internés qu'une fois: 79,38 0/0. L’e/ffi- 
cacité du traitement est done manifeste. 

3° L’alcoolisme frappe avant tout, exactement dans une proportion de 74,67 °/., 
les adultes de 30 & 50 ans, c’est-a-dire la force vive de la société. 

4° Un petit nsmbre d’alcooliques sont originaires du département de la Seine 
(28,79 °/,). Le plus grand nombre sont originaires de province (66,02 °/,). 

Les régions qui donnent proportionnellement le plus d’alcooliques a Paris 
sont : la Normandie, la Bretagne, les départements du Nord et de l'Est, puis le 
Centre, surtout le Berry, la Manche, le Limousin, l'Auvergne, la Savoie, régions 
plus particuli¢rement d’émigration. 

Quant aux alcooliques d'origine étrangére, internés 4 Paris, ils viennent sur- 
tout de Belgique, d’Allemagne, de Suisse, d'Italie. 
5° Les professions dans lesquelles l'’alcoolisme est le plus répandu, en dehors 
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de la classe spéciale des journaliers (12,62 °/,), sont celles de l’alimentatio, 


(15,92 ), du batiment (12,83 °/.), de la voiture (41,2 » du commerce 
(40,22 ), de l'ameublement (5,61 ), du vétement (5,65 °/.), des services 


publics (5,09 °/.). 
6° L’aleoolique présente maintes fois des réactions médico-légales, 66, 


1 
i4 : 
soit dans le milieu familial, soit dans le milieu social. On peut dire que toy 
alcoolique est en puissance de criminalité. Ces actes relévent toujours d'impulsio1 g 
motrices automatiques et ils entrainent lirresponsabillté de celui qui les 
accomplit A 


PSYCHOSES CONSTITUTIONNELLES 





304) Persécutée débile retirée dans les bois, par Henri Damaye. Re 
Psychiatrie, an XI, n° 10, p. 416, octobre 1907 


Il s’agit d’une femme qui vécut longtemps retirée dans les bois de la Haut 
Savoie. Des bicherons la découvrirent ; elle était vétue de feuilles de chén 
habitait une hultte et se nourrissait de racines et de fruits 

A lasile elle reste d'un mutisme presque complet de crainte qu’on ne la fass 
payer. Dailleurs on comprend, par les quelques mots patois qui lui échapper 
que tout le monde la vole, qu'on lui a tout volé, son linge, son bonnet, ses bes- 


tiaux. D'aprés l’auteur, cette malade, primitivement débile, est atteinte d'idées 


de persécution avee un léger degré de confusion mentale. Son éducation an 
rieure, le milieu of elle a du vivre ont, sans nul doute, préparé sa mentalité a 
l’adoption de l’existence sauvage vers laquelle l’ont ensuite poussée si ncep- 


tions délirantes. 
L’opiniatreté avec laquelle elle conserve le plus rigoureux incognito, et les 
) 


particularil saeson langage, sont les « iractéres re¢ marquables de son t uel. 


D’une instruction & peu prés nulle, elle est un intéressant exempl s cas 


le sauvagisme primilif a contribué, pour une large part, a créer I’ 
I 


thropique lorsqu’est survenu le délire E. Femp 


505) Les Cénestopathies, par Enxest Dupré et Paut Camus. L'! 
an II, n° 12, p. 616-632, décembre 1907 

Les auteurs désignent sous le nom de cénestopathies les altérations de 
ces sensations internes qui, 4 l'état normal, ne s’imposent nullement a 
l’attention 

Les cénestopathes sont les malades qui souffrent, d’une maniére exclusive ou 
prépondérante, des troubles de leur sensibilité interne ; secondairement, ils 
présentent des réactions variables, délerminées par les tendances individuelles, 
et qui peuvent masquer le phénoméne principal. 

Les cénestopathes sont des malades a hérédité tarée et a déséquilibre consti- 
tutionnel ; mais chez eux le déséquilibre atteint surtout la sphére sensilive. Ce 
sont des anormaux de la sensibilité, mais pas des obsédés ni des délirants, 
(Quatre observations.) E. FEerpel 


506) La physio-psychologie des Hallucinations, par J. Il. Mac Donald. 
Glasgow medical Journal, vol, LXVIL, n° 6, p. 493-541, décembre 1907 


Article d'une portée trés générale, dans laquelle l’auteur envisage sous toutes 








ses | 
la q 
riels 
plus 








aG- 











ANALYSES 251 
ses faces le mécanisme de la production des hallucinations, et, en particulier, 
la question le savoir si elles dérivent de l'excitation directe des centres senso- 
riels ou d'une réaction secondaire a la stimulation des centres intellectuels les 
plus élevés THOMA 


THERAPEUTIQUE 


307) Traitement Psychothérapique des Maladies Nerveuses au point 
de vue pratique, par CLement A. Penrose (de Baltimore). New-York medical 
Journal, n° 1520, p. 115, 18 janvier 1908 
L’auteur s’attache & démontrer que le praticien doit faire bien et faire vite ; 

conséquent il ne devra pas sen tenir a un psychothérapie pure, mais 

§ al ler de | ites les ressources théraps uuliques et phy siques ¢ apables de renfor- 


eer ses suggestions. THOMA, 


308) La Craniopuncture exploratrice. Ponction exploratrice de l’en- 


céphale sous le crane intact, par Mavrizio Ascoxt (de Pavie). La Riforma 
lica, an NAIL, n° 50, p. 1377-1383, 14 décembre 1907. 

L’auteur fait un long exposé de sa technique qui consiste a perforer le crane 
au moyen d’un petit foret mi par un moteur électrique ou par un moteur a 
pédale. Par la petite ouverture on introduit Vaiguille & la profondeur que l'on 

ige necessaire. Il n'est guére plus diflicile de faire une ponction exploratrice 
de 1’ phale q le ponclionn le poumon, et cette pratique n’offre aucun 
dange 

La p tion de lencéphale ainsi pratiquée représente pour l’auteur la facon 
normal lexploration du cerveau. Mais cela ne veut pas dire qu'elle dispense 

fe Elle ne doit entrer en jeu que lorsque le diagnostic lopographique a 
rté ay te la précision dont il est susceptible ; son rédle est de le con- 
firmer et de le compléter F. Devent, 


509) Le choix d'un Traitement dans le Tétanos, par DemMenr. Le Prog: 
\XEL ne’ 3S2. pp. GOL, 28 embre 1907 


L’auteur sse en revue les mesures prophylactiques et thérapeutique s a 
prend 0 le tétanos, en insista surtout sur les médicalions nouvelles, 
el sur la valeul i serum antitetaniqut FEINDI 


310) Contribution au Traitement du Tétanos, par AMepEo Gasparini. Gaz- 


elt delle Cliniche, an XXVIII, n° 147, p. 1547, 8 décembre 1908, 
Dans les quatre cas rapportés, le sérum antitétanique Tizzoni s'est montré 
d'une grande efficacité I. DeELENI. 


dl!) Tétanos et acide phénique. Sur la tolérance de l'acide phénique 
dans l’infection tétanique, par GuGLIELMO ANasrtasi (de Marsala). Il Poli- 
clinico, Sez. prat., an XIV, fase. 50, p. 1582, 15 décembre 1907. 


Pendant les 30 jours de traitement on introduisit sous la peau du malade 
30 grammes d’acide phénique pur ; de 30 centigrammes qui furent donnés dans 


les premiers jours on atteignit a la fin de la seconde semaine l’énorme quantité 


de 2 grammes par jour pendant 7 jours consécutifs I, DELENI. 
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512) Nouveau cas de Tétanos guéri par la méthode Baccelli, par 
E, Frurrero (de Savigliano). J! Policlinico, Sez. prat., an XIV, fase. 50, p. 1584, 
15 décembre 1907. 

Cas intéressant en ce que le foyer d'infection ne fut pas complétement détruit 
au moment de l’apparition des symptémes. Le cautére n’avait en effet pas 
atteint le diverticulum de la plaie anfractueuse. La guérison par l’acide phénique 
ne s’en effectua pas moins comme de coutume. F. Deen 


513) Un cas de Tétanos guéri par la méthode Baccelli, par Arturo Gri- 
MALDI. Il Policlinico, Sez. prat., an XIV, fase. 50, p. 1585, 45 décembre 1907 


Ce cas fut traité non seulement par l’acide phénique mais encore par le 
chloral et la cocaine. F. Devent, 


5i4) Sur un cas de Tétanos chez un nouveau-né guéri par les injec- 
tions hypodermiques d’acide phénique, par Genco. I! Policlinico, Sez, 
prat., an XIV, fase. 50, p. 1586, 15 décembre 1907, 


L’enfant, agé d'un mois, recut en 39 jours environ 8 grammes d’acide phé- 
nique. Il guérit. F. DEEN! 
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|. Sur un cas de Lésion Bulbo-protubérantielle, par MM. L. Banonneix 
et Roger Voisin, chefs de clinique des maladies infantiles 


ll y a quelques semaines, notre ami, M. le docteur Roederer, nous adressait 
une grande jeune fille atteinte, depuissix ans, de troubles paréto-spasmodiques 
prédominant sur le eété gauche du corps. Les conditions particuli¢res dans les- 
quelles sont survenus ces troubles, leur localisation et leur nature nous ont 
paru dignes d’attirer pendant quelques instants, l'attention de la Soci¢té. 


Osservation, — Berthe T..., 49 ans 

Antécédents héréditaires. — Les parents sont bien portants. Ils ont eu trois enfants : 
un garcon, qui est mort a 6 semaines en nourrice; une fillette, qui a succombé a 
4 mois 4/2. et enfin, la malade actuelle. La mére, aprés la naissance de ce dernier 
enfant, aurait fait, 4 plusieurs reprises, des fausses couches: les grossesses antérieures 
avaient été parfaitement normales 

Antécédents personnels. — Berthe T... est néc a terme, dans les meilleures conditions. 
Elle a été nourrie au sein jusqu’a 16 mois. A 6 semaines, elle aurait présenté, pendant 
une journée, des convulsions. A 6 ans 4/2, elle a eu la coqueluche, 41 ans, la scarlatine 
Cette derniére affection a été trés grave, et I'a obligée a garder le lit plusieurs semaines ; 
les parents ne peuvent dire exactement si elle s’est compliquée d’albuminurie. Deux ans 
aprés, a la suite d'une vive émotion, notre malade a été prise brusquement de céphaléec 
et de tremblement : un médecin, appelé aussitét, a constaté l’existence, dans les urines, 
d'une notable quantité d’albumine. Il nota en méme temps I'existence de troubles visuels 
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localisés & gauche, d’une titubation manifeste, de tendances a-tomber en avant,e d'une 
légére hémiparésie gauche 

C’est pour ces troubles qu'elle a été amenée a Saint-Joseph, il vy a 5 ans; pendant les 
3 mois qu'elle y est restée, elle a été soumise au traitement ioduré ; au dispensaire, og 
elle a été ensuite, on lui a fait une série de 89 piqires sur la nature desquelles elle ne 
peut fournir aucun renseignement. Malgré tout, son état ne s’est pas modifié, et c'est 
en somme, surtout pour la difficulté qu'elle éprouve & marcher qu'elle revient consultey 
le docteur Reederer, qui nous l'adresse aux Enfants Malades. 

Etat actuel. — La malade est grande, assez forte, bien constituée. Lors ju'elle 
est assise, elle ne parait rien présenter d’anormal aucune asymétrie des membres 
aucun mouvement involontaire. Par instants, on remarque des secousses nystagmi- 
formes de |'ceil gauche, horizontales et verticales, mais surtout horizontales. Mais, lors- 
qu’e lle se léve et essaie de marcber. alors le tableau chang: 


Troubles moteurs, La marche pres nte les caractéres bien connus dé i marche 
cérébello-spasmodique. La malade s’avance en hésitant, oscille sur elle-méme, décrit des 
zig-zags, comme si elle était ivre; elle tend a tomber en avant ou a droite, si bien qu'i 
lui est impossible de progresser sans étr soutenue. La jambe gauche, a cha jue pas, 
traine sur le sol. La chaussure du méme cété est usée sur le bord externe, De plus. les 
membres inferieurs restent raides, ne se fléchissent pas dans les divers mouvements 
qu’ils effectuent : ils se meuvent tout d'une piéce, donnant l’impression d'une contracture 
évidente. La malade, en marchant, se plaint d’éprouver une sensation de vertige. Il 
exisle un signe de Romberg trés net 

Aux membres supérieurs, il existe un peu d’affaiblissement musculaire surtout marqué 
a gauche 

La face est trés légérement asymeétrique, le cété gauche moins saillant que le droit 
par instants, on remarque des mouvements fibrillaires de la langue et des lévres; le 
voile du palais ne présente aucune anomalie. La parole est un peu lente et scandée, 
mais, au dire des parents, cette particularité existait avant les accidents actuels. Ii n'y a 
pas de tremblement intentionnel, pas de mouvements athétoso-choréiques, pas de diado- 
cocinésie 

Reflectivite Les réflexes patellaires, normaux, ou, peut-étre. un peu affaiblis a 
droite, sont manifestement exagérés a gauche: de ce méme céteé, on peut, par instants, 
trouver de la trépidation spinale. Le réflexe achilléen, normal a droite, est aceru a 
gauche. Le signe de Babinski s’observe des deux cétés 

Les réflexes tendineux des membres supérieurs sont également augmentés, sans qu'il 
y ait, 4 leur niveau, la différence au profit du coté gauche que l'on note aux membres 
inférieurs 

Les réflexes cutanés ne paraissent pas modifies 

Les troubles phintériens ont constamment manqué, depuis le début des accidents jus ju’a 
aujourd'hui 

Troubles trophique Ils sont des plus réduil pas d’atrophie musculaire, pas de 
changement de coloration des extrémités, pas de lésions de la peau ni des annexes 
poils, ongles. 

La sensibilité est également normale a tous les modes : il n’existe ni douleur, ni sensa- 
tions d’engourdissements ou de fourmillements; la malade percoit trés bien les sensa- 
tions de tact ou de douleur; la sensibilité thermique est également conservée. Il n'y a 
pas d’altérations des sensibilités articulaire et musculaire. Seul, le sens stéréegnostique 
parail up peu troublé. Nous avons déja signalé la céphalée, qui survient a intervalles 
plus ou moins réguliers, et se localise 4 la région occipitale 

L’audition, le gout et l’odorat ne présentent aucune anomalie. M. le docteur F. Terrien, 
ophtalmologiste des Enfants Malades, qui a bien voulu examiner les yeux de notre 
malade, nous a remis la note suivante 

Nystagmus rotatoire qui parait acquis, la malade étant génée pour la vision des petits 
objets 

Reflexes conservés 

Papille normale; pas de stase papillaire 

Astigmatisme. — 1 dioptrie de l’ceil droit; 4 dioptrie de l’eil gauche 

Acuilé visuelle OEil droit 2/10; ceil gauche 1/10 

L'examen électrique a été pratiqué par M. le docteur Larat, qui a bien voulu nous 
remettre la note suivante 

L’exploration électrique montre les muscles du membre supérieur normauax aux deux 
contractilités faradique et galvanique. Par contre, dans les membres inférieurs, la con- 
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tractilité est affaiblie dans tous les muscles, extenseurs et fléchisseurs, mais l’affaiblisse- 
ment est notamment plus marqué dans les ertenseurs de la cuisse. La contractilité fara- 
dique dans ces muscles est affaiblie d'un tiers environ par rapport a la normale. La 
contractilité galvanique commence 4 apparaitre a 10 milliampéres (normale 4 45 mil- 


liamperes 

~ muscles de la jambe et les fléchisseurs de la cuisse sont un peu moins affaiblis et 
réagissent plus prés de la normale sans toutefois y atteindre. 

Ces troubles sont constatables a droite et a gauche, un peu plus accentués a gauche, 
sans toutefois que la différence soit trés appréciable. 

lis sont analogues 4 ceux que l’on constate dans une lésion cérébrale ancienne, vieille 
bémiplégie, par exemple 

L’intelligence est parfaitement conservée : la malade comprend trés bien ce qu'on lui 
dit; elle posséde des sentiments affectifs trés développés, son jugement parait sain 

Comme phénoménes négatifs,, nous signalerons : l'absence de vomissements & type 
cérébral, de convulsions, de perte de connaissance. La colonne vertébrale n'est pas 
déformée ; elle n’est douloureuse, ni spontanément, ni a la percussion; elle présente sa 
souplesse habituelle 

L’eramen des viscéres, abstraction faite de l’'albuminurie, que nous avons signalée et qui 
persiste encore, quoique 4 un faible degré, ne fournit aucun renseignement important 
ll n'y a pas de traces de tuberculose pulmonaire. Le cceur n'est pas hypertrophié et l’on 
ne percoit, 4 son auscultation, rien qui ressemble a un rythme de galop. Les- fonctions 
digestives s’accomplissent normalement. Le foie n'est ni hypertrophié, ni douloureux. Il 
n'y a pas de fiévre. Notons enfin qu'il n’existe aucun stigmate d'hérédo-syphilis : pas de 
kératite interstitielle, pas de déformation du bord antérieur des tibias, pas de malforma- 
tions craniennes ou dentaires. 


En résumé, voici une jeune fille de 19 ans, sans antécédents héréditaires, 
sans antécédents personnels autres qu'une scarlatine grave, et qui a été atteinte 
brusquement, presque subitement, il y a six ans, d'une sorte d’ictus. Depuis 
cette époque, elle présente une démarche cérébello-spasmodique, de l’exagéra- 
tion des réflexes tendineux, de la faiblesse musculaire, du nystagmus, tous ces 
phénoménes prédominant a gauche. Les réactions électriques plaident en faveur 
dune affection cérébrale ancienne. La sensibilité générale et les fonctions 
intellecluelles sont normales. Enfin, dans l'état général de notre malade, rien a 
signaler, si ce n’est une albuminurie persistante. 

En présence de ces éléments, quel diagnostic porter? Il est évident qu'il ne 
s'agit pas la d’accidents hystériques. De méme, l'existence de la contracture, du 
signe de Babinski, les caractéres de la démarche permettent d'éliminer l’hypo- 
these d’une lésion portant sur le neurone moteur périphérique : grandes cellules 
radiculaires, racines antérieures, nerfs moteurs, ou sur les muscles. Keste 
donc, seulement, a envisager l'idée d'une lésion du neurone moteur central. La 
voie pyramidale a été atteinte, comme le montrent la démarche, l’exagération 
des réflexes, l'existence du signe de Babinski, les réactions électriques. Il est 
méme vraisemblale que la lésion porte sur les deux faisceaux moteurs centraux, 
quoiqu’elle prédomine sur celui qui transmet aux muscles du coté gauche I’ac- 
tion cérébrale. A quel niveau siége cette lésion ? Tout prés du cervelet, puisque, 
dés le début, la malade a noté qu'elle avait tendance & tomber tantdt sur le 
cote, tantét en avant, que sa démarche est cérébello-spasmodique, qu'elle se 
plaint de vertiges et qu'elle présente, & gauche, un nystagmus trés net. Nous 
admettrions done volontiers qu'il existe, chez elle, une lésion de la région bulbo- 
protubérantielle, assez étendue pour intéresser les deux faisceaux pyramidaux 
et pour se propager, soit aux pédoncules cérébelleux moyens, soit méme au 
cervelet. Quant & la nature de cette lésion, il est certain que nous ne pouvons 
que la présumer. S’agit-il d’une sclérose en plaques, d'une tumeur ou d'un 
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foyer ancien d’hémorragie ou de ramollissement? A la premiére de ces hypo- a 
théses, on peut objecter l’extréme rareté de la sclérose en plaques chez l'enfant. . ' 
l’'absence de tout tremblement intentionnel, l'unilatéralité des troubles ocy- ‘ 
laires ; la seconde n'est pas compatible avec la longue durée des accidents, et la an 
conservation presque parfaite de l'état générai. On a pensé 4 l’hérédo-sxphilis ru 
et institué dans ce sens un traitement qui n’a donné aucun résultat. Il est done q’él 
probable, comme le pense M. le professeur Hutinel, que nous avons affaire ici a ail 
un foyer ancien d’hémorragie ou de ramollissement, lié, lui-méme aux altéra- 
tions vasculaires et aux modifications humorales qui, si fréquemment com- ad 
pliquent les néphrites chroniques. a 
Il. Paralysie Obstétricale des deux Membres Supérieurs. Déforma- le p 
tions et troubles fonctionnels laissés par cette paralysie, par = 
M. E. Hver. (Présentation de la malade.) du 
La malade que je présente aujourd'hui est une jeune fille agée de 45 ans. Je Pa 
l'ai vue pour la premiére fois a la Salpétriére a l'age de 7 ans, et depuis j'ai pou 
continué 4 Ja voir 4 plusieurs reprises. D’aprés le récit de sa mére, elle est née Pot 
a terme, mais l’accouchement fut difficile ; il y avait présentation de |’épaule par 
et l'on dut faire la version. Il est vraisemblable que dans les manceuvres de cet ( 
accouchement les deux membres supérieurs se sont trouvés relevés et qu'il y a peu 
eu élongation des racines des deux plexus brachiaux. A la naissance, les deux ] 
bras étaient paralysés et c’est seulement aprés plusieurs mois que les mouve- nel 
vements ont commencé a revenir. La paralysie semble avoir atteint des deux de 
cotés la totalité du plexus brachial, avec prédominance toutefois sur la partie pré 


radiculaire supérieure. D’aprés ce que raconte la mére, dont les souvenirs ' 


ete 


cependant manquent de précision, les mouvements de flexion des avant-bras dat 
sur les bras et les mouvements .d’élévation des bras sur les épaules sem- que 
blent étre revenus longtemps aprés les mouvements de la main et des rad 
doigts. Je 

Cette malade a eu une sceur et deux fréres nés avant elle par des accouche- mé 
ments normaux. Ces fréres et seur sont d’ailleurs encore vivants et bien por- A 
tants. on 

Chez cette malade, la restauration des muscles paralysés s’est assez bien lai 
effectuée. On ne constate pas d’atrophie ni sur les muscles du domaine radicu- onl 
laire inférieur, ni sur ceux du domaine radiculaire supérieur du plexus brachial. ai 
Il y a seulement un peu d’amaigrissement des muscles du bras et de |'avant- he 


bras gauche par comparaison avec ceux du coté droit. La force individuelle des | 
divers muscles est assez bonne. Les réactions faradiques et galvaniques des t 
divers nerfs et muscles des membres supérieurs sont bonnes quantitativement 


et qualitativement. ne 
Malgré cette bonne restauration des nerfs et des muscles il persiste des défor- ne 

mations des deux membres supérieurs et des troubles fonctionnels de leurs pe 

mouvements qui méritent d’attirer tout particuliérement l’attention. Ces las 

déformations et ces troubles fonctionnels sont restés actuellement sensiblement 

les mémes qu’en 1900. ll 
On constate d’abord que les deux membres supérieurs ont subi dans leur tota- | 

lité un certain arrét de développement. Etendus le long du corps, ils ne des- 

cendent pas au dela du tiers supérieur de la cuisse. Les avant-bras sont tournés 

en pronation et les bras sont en rotation interne, de telle sorte que |'épicondyle on 


regarde en avant et l'épitrochlée en dehors. (Il n'y a pas de subluxations de l’ar- 
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ticulation huméro-radiale ni de l’articulation scapulo-humérale comme on en 
observe dans quelques cas de paralysie obstétricale) 

Des deux cdtés, les mouvements de supination de l’avant-bras et les mouve- 
ments de rotation externe du bras sont trés restreints. Les autres mouvements : 
mouvements des doigts sur la main, mouvements de la main sur l’avant-bras, 
mouvements de flexion et d’extension de l’avant-bras sur le bras, mouvements 
d’élévation du bras sar l’épaule se font bien ou assez bien, Malgré la bonne exé- 
cution de ces mouvements considérés individuellement, lexécution de quelques- 
uns, lorsqu’ils doivent étre combinés, est plus ou moins troublée. Ainsi la 
malade ne peut porter directement la main a !a bouche, le bras restant appli- 
qué contre le tronc ; elle commence toujours par élever le bras sur l’épaule, en 
le portant en dehors, jusqu’a l’horizontale ou au dela de l’horizontale, et fléchis- 
sant l'avant-bras sur le bras elle améne la main vers la bouche, mais en raison 
du défaut de la supination, la main n'est dirigée vers la bouche que par son 
bord externe 

Les mémes difficultés et les mémes troubles des mouvements se remarquent 
pour porter la main sur le nez ou sur! oreille, 4 un degré plus prononcé encore, 
Pour porter la main a l’oreille, par exemple, la malade la porte d’abord sur la 
partie inférieure de la joue, puis elle grimpe avec ses doigts jusqu’a l’oreille 

Ces troubles des mouvements sont & peu prés les mémes des deux cdtés, un 
peu plus prononcés a gauche qu’a droite 

J'ai déja eu l'occasion de parler des déformations et des troubles fonction- 
nels laissés par les paralysies obstétricales dans une communication a la Société 
de Neurologie en décembre 1902. Des troubles fonctionnels analogues a ceux 
présentés par Ja malade qui fait l'objet de la communication d’aujourd’hui ont 
été signalés, a propos des paralysies obstétricales, par le professeur Oppenheim, 
dans la 3° édition de son Lehrbuch der Nervenkrankhetien, paru en 1902. Je crois 
que ces troubles fonctionnels ont, au point de vue de la clinique des paralysies 
radiculaires du plexus brachial d’origine obstétricale, une certaine importance 
Je les ai constatés, en effet, trés fréequemment dans ces paralysies obstétricales, 
méme assez légéres, dans lesquelles la restauration nerveuse et musculaire 
sétait bien effectuée. Ces troubles fonctionnels, au contraire, faisaient défaut 
ou n’étaient pas développés & un méme degré dans des cas de paralysies radicu- 
laires du plexus brachial observées aprés la premiére année chez de jeunes 
enfants, et ayant abouti 4 une réparation plus ou moins compléte. Par contre, 
j'ai constaté des troubles fonctionnels assez semblables a la suite d’hémiplégies 
cérébrales infantiles 

Il me parait vraisemblable d’admettre que le mécanisme pathogénique de ces 
troubles fonctionnels consécutifs aux paralysies obstétricales n'a pas seulement 
une origine périphérique; il faut faire intervenir, sans doute, la fagon dont s’éta- 
blissent les rapports fonctionnels entre les neurones moteurs centraux et les 
neurones moteurs périphériques pendant la période qui correspond au dévelop- 
pement de ces fonctions alors que les neurones moteurs périphériques sont 


léeses 


lll. Contribution a l’étude de l’'Ataxie. Ataxie périphérique et ataxie 
centrale sans anesthésie, par Max. Eacer. (Travail du service du Prof 
RAYMOND 
La théorie sensitive de l’ataxie est aujourd’hui partagée par tout le monde; 

on fait dépendre l'incoordination des troubles anesthésiques. L’observation jour- 
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naliére montre qu’avec l’apparition d’une anesthésie s’établit le phénoméne de 
l’incoordination, et la physiologie expérimentale a contribué a consolider cette 
conclusion de cause a effet qui existerait entre l'anesthésie et l’ataxie, en mon- 
trant que la section du faisceau sensilif sur un point queleonque de son parcours 
est suivie d’incoordination. Mais ce post hoc ergo propter hoc de l’observation 
journaliére n'est pas toujours confirmé, et quand on se donne la peine d’exa- 
miner les ataxiques au point de vue de leurs troubles sensitifs, on en rencontre 
chez lesquels il est impossible de constater le moindre état anesthésique, et 
d’autres chez lesquels les troubles sensitifs (conscients) sont si insignifiants 
qu'on ne peut les incriminer comme cause des gros troubles ataxiques qu'on 
rencontre chez eux. La nature réalise parfois des dissociations que la main du 
plus habile expérimentateur ne peut réussir : nous voulons parler de la dissocia- 
tion entre la sensibilité réflexe (inconsciente) et la sensibilité consciente (étals 
anesthésiques). Nous présentons deux cas de ce genre 


Le premier cas a trait 4 un homme de 29 ans, de grande taille, maigre, rac hitique, 
suspect de tuberculose. Il y a 6 mois qu'il commenga a souffrir au niveau de ses deux 
membres inférieurs. Quand il était assis, les cuisses lui faisaient mal, la ov elles 
appuyaient sur le bord de la chaise. Dans la suite. apparaissaient des douleurs sponta 
nées le long des deux sciatiques, douleurs qui s’exaspérentla wuit sous forme de lancées 
intolérables. Le jour, cela se calme et le malade peut se lever. De temps & autre, on note 
le dérolement des genoux 

Il y a un mois environ que la station debout devient incertaine, vacillante, « 


démarche s’en ressent. Le 19 fevrier, le malade entre a la clinique. On constate des 


masses musculaires et des troncs nerveux trés douloureux a la pression, un doubk 
signe de Lasségue, l’abolition des réflexes patellaires et achilléens. avee conservation 
parfaite des réflexes 4 la lumiére et 4 l'accommodation. Mais ce qui frappe avant tout, 
cest l’¢norme Romberg. Deja les yeux ouverts, les oscillations sont fortes : en regardant 
le plafond ou en fermant les yeux. le malade se renverse. La station sur une jambe, 
méme les yeux ouverts, est impossible. Il existe, en outre, des troubles de la courdina- 
tion kinétique. Tous les mouvements qu’exécute ce malade avec les membres interieurs, 
se font d'une maniére saccadée, et quand il s’agit de faire un mouvement de precision, il 


t } 


dépasse le but. Avec de pareils troubles de la coordination, on s’attend @ trouver dé 


gros troubles de la sensibilité 

L’examen de la sensibilité, pratiqué 4 diverses reprises et avec des méthodes les plus 
fines, n’a pu déceler le moindre deficit, ni pour la sensibilité superticielle, ni pour la 
sensibilité profonde 

Bien au contraire, il parait exister une perception affinée pour certaines modalités 
C’est ainsi que le diapason accuse une dur’e de 26 secondes pour les malléoles (la nor- 
male n’est que de 10 4 14 secondes) et les cercles de Weber sont plus petits au niveau 
des jambes que chez l’individu sain 

Le 26 février, le malade fut présenté par M. Raymond dans une lecon clinigue comm 
pseudo-tabes, toujours sans altération de la sensibilité objective. Ce n'est que le 7 mars 
que nous avons pu trouver les premiers indices d'une anesthésie 4 évoluer, a savoir une 
incertitude par les positions passives du gros orteil a droite et 4 gauche. Depuis, le sens 
des attitudes de tous les orteils des deux pieds est aboli, et la durée de la perception 
osseuse qui était 4 26 secondes, est tombée a 4 ou 5 secondes 


Dans ce cas, l’ataxie a précédé les premiers indices d’une anesthésie a venir 
de six semaines environ. Dans le tabes quia une évolution plus lente, l'état d’in- 
coordination sans anesthésie peut se prolonger bien au dela d'une année. Tous 
ces cas ont de commun entre eux l’hypotonie de leur musculature, qui est de 
méme bien prononcée chez notre malade pseudo-tabétique. L’hypotonie et 
Vabolition des réflexes sont caractéristiques d’un trouble de la sensibilité reflexe, 
de celte sensibilité qui apporte a la corne antérieure de la moelle les renseigne- 
ments de larliculation, de l’os, du muscle et de la peau, et qui est la voie la 
plus courte et la plus rapide par laquelle se fait la stabilisation réilexe d'une 
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articulation relachée en cas de faux pas ou d’entorse. C’est encore cette méme 
sensibilité qui entretient le tonus musculaire qui, s’il vient a étre aboli sur 
toute la longueur ,d’une série de leviers, peut a lui seul déja produire le phé- 
noméne de l’ataxie. 

Le deuxiéme cas concerne une ataxie d'origine centrale. Il s’agit d'une jeune fille, Agée 
de 13 ans, qui fut trépanée 4 cause de violentes crises d’épilepsie jacksonienne du cété 
droit. A la suite de cette intervention, la malade fut atteinte d'une hémiplégie droite avec 
hémianesthésie & diminution centripéte. Avec le temps, l’hémiplégie motrice rétrocéda, 
de méme que I’hémianesthésie. I] ne reste actuellement de cette derniére que des troubles 
insignifiants aux parties distales des membres. Abolition du sens des attitudes au niveau 
des orteils, anesthésie de la pulpe de l’index et du pouce, agrandissement des cercles 
de Weber au niveau des doigts et dans le creux de la main. 


Malgré la disparition de l’anesthésie jusqu’a ces petits restes, l’incoordination 
du membre supérieur droit persiste ; le membre inférieur ne parait pas incoor- 
donné. . 

ll est évident qu’aussi, dans le cerveau, il doit y avoir des relations fonction- 
nelles entre les centres sensitifs et moteurs, comme cela existe entre la corne 
postérieure et antérieure de la moelle. 

Quoique nous ne connaissions pas encore l’anatomie de ces ares réflexes supé- 
rieurs, il est cependant probable qu'une pareille liaison fonctionnelle existe entre 
la couche optique et le corps strié 

C’est ainsi qu'on observe encore la persistance de l’ataxie dans le syndrome 
thalamique quand l’anesthésie a disparu jusqu’é des restes insignifiants. On 
observe de plus, dans certains cas de paralysie pseudo-bulbaire, de beaux 
exemples d’incoordination sans troubles de la sensibilité 

Tout cela montre que l’incoordination peut exister sans trouble anesthésique, 
et il est & se demander si l’anesthésie n'est pas simplement un épiphénoméne 
sans importance dans la genése de l’ataxie et si la cause de l’ataxie ne doit pas 
plutot étre cherchée dans les troubles de la sensibilité réflexe. Le rdle de l’anes- 
thésie nous apparait comme tout a fait secondaire, agissant 4 la facon d'un 
perturbateur psychique, créant des phobies qui alors, en s’ajoutant a la déséqui- 
libration réflexe, accentue le phénoméne ataxique 

Ces observations montrent, en plus, que la sensibilité réflexe est plus délicate 
et plus vulnérable que la sensibilité consciente. 


M. J. Bapinskt. — Je puis confirmer ce que vient de dire M. Egger. J'ai 
observé, comme lui, des tabétiques incoordonnés qui ne présentaient que peu de 
troubles de la sensibilité consciente, ou qui semblaient méme ne pas en avoir du 
tout. Il y a lieu de penser qu’en pareil cas, il y a une perturbation de la sensi- 
bilité inconsciente 


\\. Instabilité Hystérique (pithiatique) des membres et du tronc, 
par M. J. Basrnski. (Présentation de malade.) 


Le nommé R..., que je présente, est un homme de 66 ans, atteint d’hyperten- 
sion artérielle, qui a été frappé il y a 8 ans d'une hémiplégie droite organique 
aujourd hui presque complétement guérie et ne se manifestant plus que par une 
exagération des réflexes tendineux du membre infériewr, ainsi que par le mou- 
vement combiné de flexion de la cuisse et du trone 

Mais ce n'est pas pour ces phénoménes, qui ne lui causent aucune géne, que ce 
malade est venu me consulter, il y a 8 jours. C’est parce que, depuis plus de 
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6 mois, il était tourmenté par une instabilité singuli¢ére des membres inférieurs 
et du trone qui ne cessait jamais quand il était debout; il soulevait alternative. 
ment chacune de ses jambes et balangait son trone de gauche a droite. | orsque 
par un effort de volonté il arrivait 4 immobiliser simultanément les deux pieds 
et a les maintenir fixés au soi, son tronec et ses membres étaient pris d'une agila 
tion générale consistant en mouvements rapides et successifs de flexion et 
d’extension de la jambe sur le pied, de la cuisse sur la jambe, du trone sur Ja 
cuisse, et en mouvements d’adductlon et d’abduction des bras; cette agitation, 
ces secousses choréiformes ne cessaient que si le malade détachait les pieds du 
sol et recommencait a se balancer de gauche a droite 

Supposant que ces troubles étaient de nature pithiatique, le jour méme oa 
pour la premiére fois cet homme me consulta, je cherchai par mes paroles, par 
mon attitude a développer dans son esprit l'idée que son mal était curable et, 
pour frapper son imagination et lui donner l’impression que j’avais a ma dis- 
position un moyen puissant de guérison, j’électrisai avec des courants faradi- 
ques intenses ses membres inférieurs. Ces pratiques eurent pour résultal immé- 
dats d’amener la disparition des troubles de motilité. R quitta la salle de 
consultation paraissant radieux et stupéfait du changement survenu dans so: 
état 

Il revint ‘le lendemain me disant que la guérison s’était maintenue et qu’ell 
faisait l’admiration des gens de son entourage qui avaient crié miracle. II ajou- 
tait cependant qu'il n’était pas débarrassé d'une lourdeur de téte qui depuis plu- 
sieurs années déja |'incommodait. Pour des motifs que la suite de cet exposé fera 
comprendre je lui déclarai que je serais en mesure de reproduire les troubles d¢ 


j 


motilité en électrisant son cou, que d’ailleurs cette reproduction n’avait pour lui 
aucun inconvénient, car les troubles disparaitraient ensuite de nouveau sous 
l’influence de l’électrisation des membres inferieurs, et qu'elle aurait pour avan- 
tage de diminuer les sensations pénibles dont sa téte était le siége. J’obtins cette 
fois encore ce que je cherchais et je pus a plusieurs reprises faire réapparaitrea 
ma guise l’instabilité des membres et du tronc, la faire durer 4 volonté plus ou 
moins longtemps et la faire disparaitre ensuite. Cela établi, il me sembla qu'il 
était préférable, dans l’intérét du malade, de ne plus renouveler ces expé- 
riences 

Voila maintenant cing jours qu'il est absolument calme. Je ferai remarquer 
que, parfois, lorsque ce malade est assis, le membre inférieur droit est animé 
d'une légére trépidation qui semble absolument indépendante de la volonté et 
liée & l'exagération des réflexes tendineux. Quant a la lourdeur de téte, qui est 
peut-étre due a l’hypertension antérieure, elle n'a pas subi de modification sen- 
sible 

J’ajoute que la sensibilité cutanée est normale et que le champ visuel nest 


pas rétréci 


Incontestablement, l’instabilité dont je viens de faire la description était de 
nature pithiatique, hystérique; je pn insiste pas sur ce point, car il me parait 
impossible de porter un autre diagnostic 

Je signalerai simplement, sans m’y arréter, l’absence des prétendus stigmates 
hystériques, fait banal pour qui, dans l’exploration de la sensibilité et du champ 
visuel, a soin de se mettre a l’abri de la suggestion 


> 


Quelle a été la cause de cette instabilité hystérique? Je suis porté a croire 


qu elle a eu pour origine la trépidation réflexe, organique, qui a élé le point de 
























261 





stance pu 5 mars 1908 


départ d'une auto-suggestion. C’est un nouvel exemple de ces associations hys- 
téro-organiques dont la fréquence est si grande (1) 

Mais si j'ai cru bon de soumettre ce fait a l’attention de la Société, c’est sur- 
tout parce qu'il me fournit l’occasion, a la veille du jour oi va s’engager une 
discussion générale sur le démembrement et la délimitation de Ihystérie, de 
préciser ma pensée sur un point qui pourrait préter a confusion 

Je rappellerai d’abord que, selon moi, les manifestations hystériques ou 
pithialiques possédent deux attributs qui sont, d'une part, la possibilité d’étre 
reproduites par suggestion d’une maniére rigoureuse, et, d’autre part, celle de 
disparaitre sous l’influence de la persuasion seule. Chacun de ces caractéres me 
parait palhognomonique, mais je tiens & faire remarquer que, quand ils sont 
isolés, ils peuvent étre parfois difficiles & distinguer avec certitude et que ce 
n'est alors qu’en s’associant l'un a l'autre qu’ils acquiérent toute leur netteté et 
leur vaieur. Je m’explique a cet égard. Sans doute, il y a tout lieu d’admettre 
qu'un trouble quia pu étre reproduit avec rigueur par suggestion est de nature 
hystérique, mais si l'on n’étudie pas les faits avee tout le soin nécessaire, si le 
malade en observation ou le sujet en expérience n’est pas suivi pendant un délai 
suffisant, on peut étre amené a considérer comme une reproduction rigoureuse 
ce qui n'est qu'une imitation imparfaite. On est exposé de méme a attribuer a la 
persuasion ou &la suggestion la guérison d'un trouble qui, en réalité, a cédé a 
une émotion ; or celle-ci, contrairement a la persuasion et & la suggestion, est 
capable de faire naitre et de faire disparaitre des troubles indépendants de Ihys- 


térie (2). Mais si l’on peut tour a tour provoquer et dissiper un trouble, on est 


en droit d'affirmer que c'est bien la suggestion et la persuasion qui ont agi et 
que, par conséquent, le trouble en question est hystérique 

Je reviens au malade dont je me suis oceupé. La guérison obtenue le premier 
jour était-elle due a ’émotion ou a la persuasion? Il était impossible au début 
de se prononcer catégoriquement; mais le doute n'est plus permis maintenant 
qué jai renouvelé a plusieurs reprises la cure, apres avoir, & mon gre, repro- 
duit les mémes accidents. On ne peut admettre, en effet, que l’émotion ait 
réapparu & chaque expérience et ait modifié son mode d'action suivant mes 
désirs, en l’adaptant & mes intentions; c’est, au contraire, comme je I'ai dit, le 
propre de la suggestion et de la persuasion d’agir de cette maniére. 


M. Raymonp. — Je puis compléter les renseignements que M. Babinski vient 
de donner aux membres de la Société, car j'ai présenté, il y a quelques jours, 
ce malade aux éléves de la clinique sous un autre nom que celui qu’emploie 
notre collégue. Je l'ai, en effet, considéré comme un staso-baso phobique, syn- 
drome développé chez un psychasténique, parce qu’en outre des phénoménes 
indiqués lorsqu’il était debout, aussi bien au repos relatif que lorsqu’il marchait, 
sil regardait devant lui, la téte haute, c’est-a-dire s'il ne voyait pas ses pieds, 
il était pris d'une peur intense, d’une émotion considérable : la sueur lui 
perlait sur le front, alternativement il rougissait et pdlissait, les battements 
du cour s'accéléraient et il tombait comme une masse, sans perdre connais- 
sance. L’expérience a été renouvelée plusieurs fois devant mes auditeurs 


1) Voir: Association de I'hystérie avec les maladies organiques du systéme nerveux, 
les névroses et diverses autres affections, par J. Bapinski, Société médicale des hépitaur, 
Li nov. 1899) 
2) Voir: Emotion, suggestion et hystérie, par J. Baninsxi. (Société de Neurologie, 
4 juillet 1904 
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Mais déja, en 1867, il y a quarante et un ans, il a eu un état semblable a 


celui-la, qui s’est prolongé pendant quelques jours. Etant monté sur un échaf- po 

faudage et ayant failli tomber, il eut de suite, sous l’influence du choc émotif. 

un tremblement intense et généralisé, suivi de troubles de la marche. sel 
En 1900, en se levant, il est pris de vertiges, et son bras ainsi que la jambe 

droite s‘affaiblissent; consécutivement, crainte de ne plus pouvoir ni marcher, ar 

ni travailler, tremblement, marche @ petits pas, les jambes écartées. Traité m 

comme un hypertendu par le régime et l’iodure de potassium, il se remet mi 

complétement, au bout de quelques mois. tal 
Le 19 mars 1906, étant en train de travailler & son établi, nouveaux ver- 

tiges, nouvelles craintes de ne plus pouvoir marcher, tremblement généralisé, gic 

marche difficile, oscillante; il garde le lit pendant trois jours et, en se levant, eff 

ses jambes s’effondrent sous lui, mais il se ressaisit et peut marcher, mais diffi- pe 


cilement. Alors, peu a peu, se constitue l'état actuel qui s'est surtout accentué 
depuis six mois. J’ajoute que, de tout temps, ce maladea été un émotif, un dou- VI 
teux, un indécis, un aboulique. Pour toutes ces raisons, je l’ai considéré comme 
un psychasthénique staso-baso phobe. Sa guérison, par la persuasion, aidée du 


courant électrique, montre que les névrosés de cet ordre guérissent par le méme att 
mécanisme que les hystériques. Reste & savoir pour combien de temps!... re! 
l'a 

M. J. Baninsk1. — M. Raymond ne peut pourtant pas faire dépendre de ce 


qu'il appelle la psychasténie des troubles que j'ai fait disparaitre chez ce malade 


par persuasion et que j’ai reproduit par suggestion, puisqu’il a déclaré lui-méme épi 
dans ses Lecons que la suggestion est sans action sur la psychasténie. ep! 
int 





V. Spondylose et Douleurs Névralgiques trés atténuées 4a la suite ~s 
de pratiques Radiothérapiques, par M. J. Baninskr. (Présentation du su: 
malade.) I 
Le malade que je présente est atteint depuis sept ans de douleurs articulaires 7 

et de douleurs névralgiques. De 1901 & 1905, il a souffert, dit-il, principalement I 

d'une sciatique gauche qui a disparu pendant quelque temps, consécutivementa le | 

deux cures hydro-minérales & Bourbon-Lancy. ju‘ 
Depuis plus de deux ans, ces troubles se sont reproduits en devenant plus f. 

étendus et plus intenses qu'autrefois. Quand le malade est venu me consulter I 

pour la premiére fois il se plaignait de souffrir des chevilles, des genoux, des sec 

hanches, de la colonne vertébrale, et d’éprouver de trés vives douleurs sur le 
trajet des deux sciatiques. Son trone était fléchi et sa colonne vertébrale rigide, obt 

les mouvements actifs et passifs de flexion, d’abduction et de rotation de lacuisse i 

sur le bassin s’opéraient des deux clés beaucoup moins bien qu’a l'état normal. pec 

Les réflexes tendineux étaient normaux. Il y avait deux ans que le malade ne . 

pouvait plus marcher qu’en s’aidant de deux cannes ; ce n'était d’ailleurs qua ies 

grand peine et au prix de vives souffrances qu’il était en mesure de faire quel- ger 
ques pas. Il avait été soumis a l’usage de médicaments divers, du salicylate de vo 

soude, en particulier, sans aucun résultat k. 
Sur ma demande, le docteur Delherm soumit le malade a la radiothérapie. Le se 

traitement commencé le 7 octobre 1907 fut achevé le 24 février 1908. Durant apy 

cette période on effectua 22 séances d’uae durée moyenne de 10 minutes cha- pre 
cune sur la région vertébrale, qui avait été divisée en deux zones " 
L’ampoule était réglée de telle sorte que chaque zone a recu environ 45 uni- aa 


tés H. Les rayons étaient trés pénétrants. 
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Dés ladeuxiéme séanceles douleurs s’atténuérent ; aprés la huitiéme le malade 
pouvail marcher sans cannes. et sa taille s'était redressée 

A partir de ce moment, les progrés ne cessérent pas de s’affirmer, et a chaque 
série de séances correspondait- une amélioration nette. 

Actuellement, la régidité de la colonne vertébrale et les troubles observés aux 
articulations coxa-fémorales subsistent, mais la flexion du trone est beaucoup 
moins prononcée; les douleurs sur le trajet des nerfs sciatiques ont disparu ; le 
malade marche sans se servir de cannes et il est en mesure de franchir une dis- 
tance d'un kilométre sans difficulté et sans souffrance 

Y a-t-il entre la radiothéraphie d'une part, la spondylose et les douleurs névral- 
giques liées vraisemblablement & cette spondylose, une relation de cause a 
effet? Je ne suis pas en droit de l’affirmer, mais je suis porté a le croire, et j'ai 


pensé que ce fait méritait d’étre rapporté 


VI. Névrite Radiculaire Cervicale 4 symptémes tardifs, par M. Maurice 
RENAUD 


Le malade que j’ai l'honneur de présenter a la Société de Neurologie est 
atteint d’une paralysie des muscles de l’épaule. Son cas n’est banal qu’en appa- 
rence et nous semble digne 4 plusieurs égards de retenir quelques instants 
l'attention. 


Al’examen de ce malade on doit immédiatement noter la forme de |’épaule droite dont 
le relief et le modéle sont singuli¢rement modifiés Le trapéze ne forme plus son 
épaisse saillie 4 la limite postérieure du creux sus-claviculaire. Les fosses sus et sous- 
épineuses sont décharnées et vides, l’épine de l'omoplate soulevant la peau. Le bord 
interne de l’omoplate se dessine en saillie. L’omoplate n’est plus solidement maintenue 
contre le thorax et bascule au moindre mouvement du membre supérieur qui l’entraine 
Nous sommes en présence d'une paralysie évidente muscles, trapéze. grand dentelé, 
sus et sous-épineux, que nous ne uous attarderons pas a décrire. 

L’état de l'excitabilité électrique des muscles est en rapport avec le tableau clinique. 
L’excitabilité faradique du grand dentelé est abolie, ainsi que celle du trapéze. Celle des 
muscles sus et sous-épineux, grand et petit rond est considérablement diminuée 

Lexcitabilité galvanique est aussi trés modifi¢ée. On ne peut obtenir de secousses dans 
le trapéze qu'avec un courant de 12 milliampéres. Les secousses sont d'une lenteur remar- 
juabli Le pole positil donne une secousse égale a celle du pole néegatif 

Dans le sus-pineux on n’obtient qu’une secousse trés lente avec un courant de 45 mil- 
liampéres. 

Dans le sous-épineux, on peut noter la diminution de I'excitabilité, la lenteur de la 
secousse, plus forte au positif qu’au négatif. (D. R. classique) 

Dans le grand rond on ne trouve qu'une diminution de |’excitabilité, 

L'excitabilité galvanique du grand dentelé semble complétement abolie. Je n'ai pu 
obtenir de secousses de ce muscle avec des courants de 20 milliampéres 

L’examen électrique des muscles voisins des muscles atrophiés prouve que ni le grand 
pectoral, ni le deltoide, ni le grand dorsal, ni le rhomboide, ni le splénius, nil’angulaire, 
ni le sterno-mastoidien ne sont atteints de dégénérescence 

La sensibilité cutanée est normale sous tous ses modes. Le malade accuse bien quelques 
douleurs; mais il faut, semble-t-il, les mettre sur le compte des tiraillements et de la 
géne fonctionnelle. Elles ne sont pas du type névralgique. Pourtant l’électrisation pro- 
voque assez facilement, en certains points, des sensations douloureuses 

Si nous ajoutons que l’examen le plus minutieux ne permet de déceler aucun signe 
pathologique d’une affection médullaire, que la sensibilité et la motilité sont partout nor- 
males, que les réflexes tendineux et pupillaires sont normaux, que le fond d’a@il a son 
apparence normale, qu'il n’existe aucune contracture des muscles périvertébraux, que la 
pression des vertébres n'est pas douloureuse, un diagnostic s‘imposera, celui de para- 
tysie par lésion du neurone périph rique en dehors de la moelle 

Sion veut bien ensuite con-idérer que les muscles paralysés sont innervés par des 
nerfs differs nts mais empruntant tous des filets aux 1V*, Ve et Vie cervicales il apparaitra 
qu'il s'agit trés vraisemblablement d’une lésion radiculaire de ces racines. 
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L’étude des antécédents du malade et l’évolution de l’affection vont nous apprendr 
quelle est la nature de cette lésion radiculaire. 

kn dépit de son aspect palot et de son apparence un peu chétive notre malade a tou 
jours été tres vigoureux, et on ne peut relever dans son passé d’accident pathologique 
de quelque importance. Actuellement son état général est trés satisfaisant 

Mais le 24 mars 1907, le malade a été serré entre les deux battants d'une porte A glis 
siére_et les deux épaules ont été portées en avant et en dedans. L’épaule gauche a ét 
fortement contuse, la clavicule gauche a été fracturée. La guérison est survenue sans 
incident, et aprés 2 mois le malade reprenait son travail. Pendant cette longu périod 
rien n’avait attiré attention sur l’épaule droit 

Aprés la reprise du travail, tout alla bien pendant quelques jours, mais au bout d'une 
semaine le malade ¢prouva dans l’épaule droite une sensation de fatigue et di pesan 
teur. En méme temps des douleurs nocturnes irradiées dans le cou et l’épaule venaient 
troubler le sommeil. Le malade dut bientét cesser son travail. La douleur lisparut 
mais l’impotence fonctionnelle alla s’accentuant pendant que peu a peu, l’omoplate se dé- 
tachait du trone 

Nous avons vu le malade dans les premiers jours d’octobre pour la premi¢re fois. Son 
état n’était pas a cette époque trés dillérent de ce qu’il est 4 l'heure actuelle. Nons avons 
suivi trés réguli¢rement le malade depuis cette époque, lui faisant des applications di 
courant galvanique et il ne nous semble pas que l’'atrophie se soit accentuée. En tout cas 
il est certain qu'elle n’a gagné aucun des faisceaux qui ¢taient indemnes a cette époqui 

Pent-étre méme les muscles atrophiés réagissent-ils d'une facon un peu plus satisfai 
sante a l’excitation par les courants galvaniques. Par exemple on peut obtenir avec des 
courants de 12 milliampéres, des secousses dans certains faisceaux du trapéze qui, au 
mois d’octobre, étaient inexcitables. On obtient des secousses moins lentes, avec des cou 
rants moins forts 

L’affection a donc atteint son acmé en quelques semaines. Elle est ensuite restée sta- 
tionnaire. On peut méme espérer une amélioration 


1] faut maintenant rechercher s’il existe un rapport entre l’accident du 24 mai 
et les troubles fonetionnels apparus deux mois plus tard. L’intérét de cette 
recherche est pratique et spéculatif a la fois 

L’intérét immédiat provient surtout de ce que le malade a été blessé au cours 
de son travail, et qu'il touchera une indemnité si le traumatisme doit étre rendu 
responsable des lésions 

Il n’y aurait aucune difficulté si les troubles fonctionnels étaient apparus 
comme c’est la régle, aussitot aprés le traumatisme. La discussion est possible 
& cause du long espace de temps écoulé entre la lésion radiculaire et les trou- 
bles auxquels elle a donné lieu. Les choses se présentent rarement ainsi, 
autant que j’en ai pu juger en parcourant quelques publications. C’est pourquoi 
le cas m’a paru digne d’étre publié 

Pour nous il ne saurait y avoir de doute et le traumatisme est bien respon- 
sable de la névrite radiculaire. Si les troubles fonctionnels ne sont pas survenus 
immédiatement aprés l’accident cela prouve simplement, et c’est en cela que 
réside l’intérét théorique, qu'il y a une certaine indépendance entre I'état ana- 
tomique du nerf et son pouvoir de conduction 

Des trés nombreux travaux sur les névrites expérimentales, ne résulle-t-il 
pas qu'on observe trés souvent des lésions dégénératives trés marquées des 
gaines du cylindraxe, sans qu’a ces lésions réponde le moindre trouble fonc- 
tionnel. Bethe, en particulier, n’a-t-il pas vu des dégénérescences sur des fibres 
dont il venait de vérifier la parfaite conductibilité, aprés des compressions 
légéres aprés l’action passagére de vapeurs anesthésiques. 

Ne trouve-t-on pas des lésions dégénératives chez des individus morts cachec- 
tiques, ou infectés, sans qu’elles aient entrainé le moindre trouble fonctionnel? 
C'est ce que nous avons vu tout derniérement encore avec M. Claude chez des 


chiens infectés avec le trypanosome de la dourine et dont le tissu nerveux etait 
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ndr entiérement farei de corps granuleux sans qu’aucun symptéme fonctionnel eut 
jamais été relevé 
tou- On peut trés bien concevoir que, dans le cas actuel, le traumatisme ait pro- 
_ voqué une lésion locale légére au point contus, vraisemblablement avec déchi- 
glis rure des gaines conjonctives. La dégénération frappe en ce point la gaine de 
et myéline, respectant le cylindraxe dont la conductibilité reste normale. De 
a ce point les lésions se sont étendues, gagnant de proche en proche vers la péri- 
7 phérie, et l'état de souffrance des cylindraxes s‘est traduit tardivement par les 
‘une troubles fonctionnels. Leur dégénérescence a été secondaire 4 ]’inflammation de 
oon leurs gaines 
_ Cette conception du processus nous parait seule pouvoir rendre compte de 
“a l'évolution si particuliére de l’affection que présente notre malade 
son M. Sicarp [1 me parait bien difficile d’expliquer lévolution de ce pro- 
yo cessus névritique par l"hypothése de M. Renaut et de reconnaitre comme cause 
cas a cette atrophie musculaire le traumatisme survenu plus de deux mois et demi 
Ti auparavant 
Mai Peut-étre sur ces trones prédisposés une toxi-infection d'origine exogéne ou 
se endogéne a-t-elle provoqué la dégénération nerveuse ? Peut-étre aussi un second 
nea traumatisme de date récente et non avoué, doit-il étre incriminé ? 
Ainsi, chez un accidenté du travail, atteint de névrite radiculaire du plexus 
sta. brachial gauche, consécutivement A un traumatisme de la région dorso-humé- 
rale gauche, j'ai observé l’apparition ultérieure (deux mois aprés le trauma) 
nai d'une paralysie radiale droite. Or, malgré les affirmations du malade, il s’agis- 
atte sait en l'espéce d'une paralysie radiale a frigore, tout a fait indépendante de 
l'accident primitif, comme lenquéte anamnétique, les signes cliniques et l'évo- 
urs lution l’ont démontré 
idu Jajoute également que M. Allard soigne actuellement une névrite radiculaire 
du plexus brachial supérieur, développée en dehors de tout traumatisme, a l’oc- 
us, casion d'un état grippal de trés moyenne intensité 
ble Il me semble done que l’interprétation de M. Renaut ne saurait étre acceptée 
ou- sans discussion, et qu’un certain nombre de réserves sont 4 faire. 
Sl, 
uo! Vil. Syndrome de la Calotte Protubérantielle, par MM. F. Raymonp et 
FELIX Rose 
ca Ossenvation. — M@* A..., 37 ans, comptable, entra le 5 février dernier a la Salp¢iriére, 
_ pour les suiles éloignées d’un ictus apoplectiforme. 
jue L’histoire de sa famille est grandement entachée de tuberculose, son pére et deux de 
1a- ses fréres étant morts de bacillose pulmonaire. Sa mére et trois autres fréres sont en 
bonne santé 
Elle-méme fut atteinte dans l’enfance de scarlatine et de rougeole et dans l’adolescence 
il elle acquit la syphilis. Elle s’est mariée 4 30 ans et fit deux ans plus tard une fausse 
les couche; depuis elle ne devint plus enceinte. Son mari est un spécifique héréditaire 
1C- alteint de kératite interstitielle double et de surdité bilatérale. 
eS En outre la malade eut, a l’ige de 13 ans, une otite moyenne purulente droite, qui 
7” coula pendant plusieurs années, et, il y a trois ans, elle fut prise d'un écoulement puru- 
lent de l’oreille gauche qui se tarit au bout de quelques mois. Mais, somme toute, elle 
était assez bien portante, en dehors de maux de téte assez fréquents, jusqu’a il y a 
e treize mois. Au cours du mois d’octobre 1906, son état général se modfie : elle perd 
1? l'appétit, se sent trés faible; ses céphalées se généralisent et deviennent lancinantes, des 
* vertiges fréquents avec éblouissements et brouillards devant les yeux font leur appari- 


: tion. La vue aurait baissé progressivement et enfin elle avait quelque difficulté & garde: 
uit son equilibre en marchant; elle marchait comme une femme ivre 
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Le 27 décembre 1906, dans la soirée, la malade se sent mal a l'aise, puis tombe brus. 
quement sans connaissance. Elie revient a elle au bout de quelques heures, ensuite nou- 
velle perte de connaissance; ces phénoménes se seraient reproduits trois ou quatre fois 
de suite. On constata alors une paralysie faciale droite et une parésie des membres dy 
cété gauche : les mouvements y restaient possibles, mais maladroits. Les membres sem- 
blaient lourds et étaient agilés de secousses et de mouvements involontaires. Enfin, la 
malade vovait double 

Elle fut successivement traitée 4 la Maison Dubois, chez elle et 4 Laénnec par des 
injections h\drargyriques. Les maux de téte ont disparu, les vertiges ont persist 


surtout pendant la marche et les changements d’attitude. La diplopie s’est corrigée 
quatre mois aprés l’ictus 
Etat actuel Face. — Il existe une paralysie faciale droite totale du type périphé- 


rique. Les rides du front sont effacées, l’ceil est largement ouvert. L’orbiculaire des pau- 
piéres est totalement paralysé et il existe de l’épiphra. Signe de Charles Bell trés net 
La commissure labiale est tirée vers la gauche et la malade ne peut ni souiller ni siffle: 
La force est flasque. Le peaucier est paralysé 
Muscles masticateurs L’'asymétrie faciale est encore accentuée par une atrophi 
intense du masséter et du temporal droits. La mastication est absolument impossible d 
ce cété 
La langue médiane, au repos, est tirée un peu & gauche 
Le voile du palais et le larynx ne présentent pas de parésie appréciable. Réflexes pha- 
rvngés normaux, massétérien nul 
L’eramen électrique des muscles de la face a droite fait constater l’existence d’une D. R. 
plus nette sur les muscles du menton et l’orbiculaire des lévres que sur les ¢lévateurs 
de la lévre supérieure, les zygomatiques et le frontal. Sur les masséter et le temporal, 
excitation faradique est trés diminuée sinon nulle, l’excitation galvanique est aussi 
trés diminuée ; comme on n’obtient pas de contractions 4 5-6 M. A. on ne peut dire s'il 
existe des altérations qualitatives de D. R 
Membres : A droite aucune modification n'est 4 noter. Les membres du cété gauche 
sont le siége d'un cedéme diffus, dur, surtout marqué au membre supérieur et spéciale- 
ment ala main, dont les doigts sont épaissis, boudinés 
La foree musculaire est & peu prés conservée tant au membre supérieur qu’au membre 
inférieur 
Les réflexes rotuliens sont trés diminués et égaux des deux cdtés. Les réflexes du 
poignet un peu plus forts 4 gauche. Il n’existe pas de clonus du pied. Les réflexes 
abdominaux sont conservés. Le réflexe plantaire se fait en flexion des deux cétés 
Vouvements anormana fu repos. — Les membres du cété gauche sont animés de 
mouvements involontaires, surtout accusés aux extrémités. Ces mouvements, qui sur- 
viennent d'une fagon intermittente, sont variables d’intensité et d’amplitude, tantot cho- 
réiformes, tantét athétoides; ils s’exagérent lorsqu’on pince ou pique la malade. 
Lorsque l'on fait tenir le bras gauche en lair, vertical, la totalité de ce membre est le 
siége de mouvements lents de circumduction irréguliére, ’'avant-bras se fléchit un peu 
pour s’étendre a nouveau, et la main et les doigts se ferment et s’ouvrent assez brus- 
quement. De méme le membre inférieur présente, lorsqu’on le fait tenir en l’air, des 
mouvements involontaires, assez lents Ala racine du membre, plus rapides au niveau du 
pied et des orteils 
Dans les mouvements volontaires on note une hémiataxie trés marquée ; les mouvements 
sont extrémement brusques, d’amplitude exagérée, trés incoordonnés. Pour saisir un 
objet la main hésite et plane, pour le saisir ensuite d’une facon trés maladroite. Au 
membre inférieur l’ataxie est un peu moindre; la démarche est ataxo-cérébelleuse; la 
malade est prise de verliges, est entrainée 4 gauche, lance sa jambe gauche et talonne 
de ce cété. Rosemberg trés accusé: les yeux ouverts la station debout est déja trés 
pénible 
Malgré la conservation de la force musculaire on note des troubles de la synergi 
musculaire normale : par exemple, alors qu’a droite, en serrant la main, elle ¢tend bien 
le poignet, ce mouvement d’extension ne se produit pas a gauche. 
Gros trouble de la diadocovinésie 4 gauche 
Sensibilité La malade a constamment la sensation que ses membres gauches sont 
lourds et engourdis ; mais elle n’éprouve aucune douleur 
La sensibilité du cété droit est normale a tous les modes tant a la face qu’aux 
membres 
A gauche, dans tout le domaine cutané du trijumeau il existe une hypoesthésie assez 
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légere aux trois modes. La sensibilité de la conjonctive et de la cornée sont ‘galement 
touchées; les muqueuses linguale et buccale au contraire percoivent aussi bien d'un cété 
que de l'autre 

Sur toute la moitié gauche du cou et du tronc et sur les membres correspondants on 
note une hypoesthésie marquée au simple contact; la également piqdre et pincement, 
froid et chaud sont fréquement mal reconnus. Mais toute excitation un peu forte, piqdre, 
chaleur ou froid détermine une douleur trés vive avec réaction de défense 

Les sensibilités profondes sont également trés troublées. La malade ne percoit guére 
les vibrations du diapason et elle est incapable de se rendre compte, les yeux fermés, 
des posilions du membre supérieur ou inférieur et de les imiter avec le membre 
du edté droit. Cette perte du sens articulaire atteint jusqu’aux grosses articulations de 
la racine du membre 

Orqanes sensoriels Yeur. En dehors de la paralysie de l’orbiculaire des paupiéres 
droit, on constate une paralysie compléte du droit externe et une parésie du droit in- 
terne de lceil droit. A gauche il existe une parésie accusée du Droit Externe et une 
légére parésie du droit interne et du droit supérieur. Nystagmus rythmique au repos 
dans Je sens vertical; les paupiéres sont animées de mouvements d’élévation et 
d'abaissement synchrones aux mouvements des globes et de néme étendue 

Pupilles et fond d’ceil normaux 

Pas d’enophtalmie 


Oreille. — Surdité trés accusée; traces d’ancienne otorrée bilatérale; otile chronique 
cicatriciell 

Gout Normal. Pas de différence entre les deux cétés de la langue, dans le domaine 
de la corde du tympan 

Odorat — Normal 

Etat général Assez bon. A noter albuminurie abondante ancienne 

Etat psychique — Normal 


En résumé il s’agit d'une femme de 37 ans spécifique qui, 4 la suite d'un 
ictus apoplectiforme, fut atleinte a droite d'une paralysie de la V* paire motrice, 
d'une paralysie du droit externe de l’eil, et d'une paralysie faciale sans trou- 
bles de la gustative. En outre, de ce coté, on note une parésie du droit interne 

A gauche elle présente des mouvements involontaires des membres au repos 
et dans les attitudes provoquées, de l’'hémiataxie, sans paralysie véritable, des 
troubles de la diadococinésie, une hémihypoesthésie cutanée douloureuse, avec 
abolition des sensibilités profondes, une parésie notable du droit externe, plus 
légére des droits interne et supérieur. Les réflexes ne sont exagérés qu’au poignet. 

La localisation de cette lésion est facile yrosso modo, elle intéresse avant tout 
la calotte protubérantielle droite, ainsi que le prouve l’existence d'un syndrome 
alterne. Mais plusieurs points méritent d’étre relevés dans ce syndrome alterne 
particulier. D’abord l’existence d'une atrophie massive du temporal et du mas- 
séter, rarement signalée et ne s’accompagnant pas d'un trouble quelconque 
dans la sphére sensitive du trijumeau droit. Ensuite l’existence de mouvements 
anormaux involontaires dans les membres du cété gauche. Parmi eux, ceux 
que l'on constate dans le bras ou la jambe maintenus en l'air se rapportent 
incontestablement a |’hémiasynergie cérébelleuse de M. Babinski et sont a rap- 
procher du trouble manifeste de diadococinésie et des troubles de la synergie 
musculaire tels que l’absence d’extension du poignet dans I’acte de serrer la 
main. Quant aux mouvements involontaires au repos, c’est-a-dire la main étant 
couchée sur le lit, et qui étaient plus marqués 4 l’entrée de la malade a 
l'hopital, ils doivent étre attribués a I'hémichorée ou a l'hémiathétose, dont 
l'interprétation pathogénique et la localisation, si clles en ont une particuliére, 
est encore obscure (noyau rouge?). L’hémiataxie résulle des troubles particu- 
liérement intenses de la sensibilité musculo-articulaire. 

Les troubles d'hypoesthésie douloureuse sont assez fréquents dans les lésions 
du trone cérébral pour que nous n’ayons pas besoin d’insister; cependant 
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notons qu'il n’existe pas ici de dissociation syringo-myélique. Les paralysies 
oculaires enfin ne constituent pas une paralysie des mouvements associés, car 
au droit externe droit totalement paralysé correspond une parésie trés légére 
du droit interne gauche. La parésie concomitante du droit supérieur gauche 
indique nettement que la lésion doit atteindre les étages supérieurs du pont de 
Varole et toucher les fibres de Ja III* paire des deux cétés 

La lésion est sans doute constituée par un ramollissement par artérit sy phi- 
litique; hypothése d'une tumeur doit étre écartée par l'état stationnaire et le 
début brusque de l'affection. S'il s'agissait d'un abeés d'origine olique, peu pro- 
bable vu l'état cicatriciel des otites, l’'affection aurait dd évoluer di puis 
13 mois. Faisant abstraction des paralysies oculaires gauches, indiquant que la 
lésion dépasse légérement la ligne médiane, on peut dire qu il s'agit dans ce 
cas d'un syndrome comparable a celui que certains auteurs (Wallenburg) ont 
voulu isoler au niveau du bulbe qu’ils ont attribué a la thrombose de I’artére 
cérébelleuse postérieure et inférieure 

Dans ce syndrome, on note une paralysie vélopalatine du cété de la lésion, 
une hémianesthésie alterne & type de dissociation syringomyélique du cété des 
membres ou bien une hémianesthésie banale dissoci¢ée. L’hémiataxie et l’hémia- 
synergie cérébelleuse siégent du méme cété que la lésion, de sorte que sensi- 
bilités superficielle et profonde se trouvent troublées sur des cétés différents. 

Chez notre malade, au contraire, tous les troubles sensitifs, asynergiques et 
ataxiques se trouvent localisés au méme cété, c’est-a-dire du cété opposé 4 la 
lesion; c’est-a-dire que pour les troubles sensitifs la lésion se comporte comme 
une lésion thalamique. Ceci permet de supposer que les fibres de la sensibilité 
musculo-articulaire, non encore entrecroisées au niveau de la région olivaire, 
franchissent la ligne médiane dans la région bulbo-protubérantielle intermé- 
diaire. De méme, tandis que dans le syndrome hémibulbaire |l’hémiasynergie 
cérébelleuse est homolatérale par rapport a la lésion, ici elle est croisée. Nous 
ne croyons pas que la lésion ait pu s’étendre jusqu’au pédoncule cérébelleux 
moyen ou inférieur du cété gauche, car dans ce cas le noyau masticateur et le 
facial de ce coté auraient été atteints. Nous nous contentons de signaler ce 
fait, dont l’explication pourrait étre encore cherchée dans la multiplicité des 
foyers. Cette inlerprétation a ceci contre elle qu'elle nécessiterait une oblitéra- 
tion de branches vasculaires issues de la vertébrale, tandis que le foyer prin- 
cipal dépend certainement de la thrombose de branches de la basilaire. La 
lésion doit siéger en effet sur les artéres centrales issues du tronc basilaire 
(médio-protubérantielles et sus-protubérantielles de Duret) qui se rendent aux 
noyaux du VI*, du Vile et de la branche motrice du V*, du III* et au novau 
rouge. C’est ce qui permet d’expliquer l’absence de troubles sensitifs du cété de 
la face 4 droite, la branche sensitive du trijumeau étant irriguée avant tout par 
l’artére radiculaire spéciale 


Vill. Syringomyélie a début sacro-lombaire ? par MM. H. CLavubE 
et Févix Rose 


OBSERVATION Le nommé Fr..., 44 ans, marchand de quatre-saisons, entre le 30 jan- 
vier 1908 dans le service de notre maitre le professeur Raymond, pour une parésie des 
deux jambes 

Son interrogatoire nous apprend que son pére mourut a 70 ans aprés avoir eu trois 
attaques apoplectiques, que sa mére est morte d’accidents gravido-cardiaques. 

Il a eu 11 fréres et sw@urs, dont 6 sont morts en bas Age. Lui-méme n’a jamais ¢h& 
malade, n’est pas nerveux; il n’a pas d’habitudes alcooliques et n’a pas contracté la 
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syphilis Marié a 21 ans, il a eu 6 enfants, dont 3 ont succombé 4 la diarrhée infantile 
fia été réformé du service militaire pour une maladie cardiaque, dont on ne retrouve 
actuellement aucune trace 

La maladie actuelle a débuté, il y a 5 ans, par des douleurs survenues progressive- 
ment dans les membres inférieurs. Elles étaient extrémement vives (le malade les com- 
pare a une sé nsation de broiement, d'un arrachement de chairs), survenaient par crises 
tres courtes et souvent répétées. Il n’est jamais resté plus de 3 semaines sans s’en 
ressentir. Il a pu continuer son métier sans grande géne et ses jambes n’étaient pas fai- 
bles, lorsqu’en octobre 1907, en méme temps que des douleurs analogues faisaient leur 
apparition au niveau des reins, ses jambes devinrent lourdes, dilliciles 4 soulever et il 
les trainait pendant la marche. Ces troubles augmentérent peu a peu, et en novembre, 
les sphincters se prennent a leur tour. Il était obligé de pousser pour uriner et avait de 
la peine a retenir ses matiéres qu'il perdait souvent sans s’en apercevoir. Du cété de la 





vessie, 4 coté de la rétention il présentait parfois des phénoménes d’incontinence. En 
méme temps la marche devint tout a fait impossible, les jambes étant incapables de 
soutenir le malade. Il resta au lit du commencement de novembre 4 la fin de décembre; 
4 ce moment il recommence a pouvoir marcher un peu; la marche s’améliore assez vite, 
mais elle est encore difficile actuellement; les douleurs, au contraire, se sont notable- 
ment espacées. Enfin, depuis la fin d’octobre le malade est tout a fait impuissant. 

Eramen du 31 janvier 1908 Force musculaire. — Membre inférieur gauche. — La 
flexion dorsale est faible, seul le jambier antérieur résiste un peu. L’adduction est faible, 
la flexion plantaire et l’abduction sont nulles. L’extension de la jambe est bonne, la 
flexion nettement affaiblie. A la cuisse la flexion et l’adduction sont bien conservées, 
extension, l’abduetion, les rotations interne et externe sont affaiblies 

Membre inférieur droit. — Flexion dorsale faible et la corde du jambier antérieur est 
moins visible 


Les autres mouvements n'ont aucune force 
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Pour la jambe et la cuisse, mémes constatations qu’a gauche, sauf en ce qui concerne 
la rotation interne de la cuisse qui est conservée ici 

Réfleres rotuliens, conservés et méme un peu forts; achilléens nuls; crémastériens 
plantaires normaux ; 

Marcne dillicile; le malade traine les pieds. Ebauche de Romberg 

Les muscles abdominaur ont leur force conservée; les droits se contractent trés bien: 
mais il semble que les 2/3 supérieurs des muscles obliques se contractent moins bien que 
leur 4/3 inférieur. Les réflexes abdominayx sont normaux, a l'exception du réflexe abdo- 
minal supérieur gauche qui est moins vif qu’a droite. 

Sphinctéres. — Veésical. Rétention et par moments incontinence. Celle-ci tend a pré- 
dominer de plus en plus. Incontinence des matiéres; le maiade ne sent pas leur passage 
Erections nulles 

Sensibilité ll existe une forte hypoesthésie cutanée dans le domaine des 1V* et Vs 
lombaires et des V* sacrées. En outre, sur le thorax et l'abdomen le domaine des 
1V* & X* racines dorsales a droite, des Il* 4 VIII* racines dorsales & gauche est égale 
ment hypoesthésique. Dans tous ces territoires la sensibilité 4 la chaleur et a la douleur 
sont bien plus troublées que la sensibilité tactile; mais celle-ci est également alteinte, en 
particulier au niveau des pieds. La sensibililé articulaire n'est troublée qu’aux orteils 

L’examen électrique des membres inféricurs révéle 4 gauche : une D. R. dans les péro 
niens, les extenseurs des orteils, trés accentuée dans les jumeaux ; pas de D. R. dans le 
jambier intérieur et le quadriceps crural; 4 droite: D.R. douteuse dans le jambier; nette 
dans l’extenseur des orteils et les péroniers et dans les jumeaux. Pas de D. R. dans le 
quadriceps crural. D. R. dans les fessiers et les muscles postérieurs de la cuisse. 

Examen des yeu Pas de lésions du fond de |’ceil. Pupilles inégales g<dr. Ebauche 
du signe d’Argyll surtout a droite 

Aucun symptOme dans les membres supérieurs, les muscles du dos, du cou et de la 
télte 

Ponction lombaire Liquide clair sans éléments cellulaires. 

Actuellement la force musculaire s’est améliorée un peu dans les muscles postérieurs 
des cuisses et pour les rotateurs de la cuisse gauche. En dehors de cela aucun change- 
ment n’est survenu 


En résumé, chez un homme de 44 ans, souffrant depuis 5 ans de douleurs a 
caractére fulgurant dans les jambes, des douleurs analogues apparaissent en 
octobre dernier dans les reins, en méme temps que la marche devient difficile, 
puis impossible, et que des troubles sphinctériens s'installent. Aprés 7 semaines 
la marche redevient possible, quoique difficile. A l’examen on constate l’exis- 
tence d'une parésie dans tout le domaine du sciatique, sauf le jambier antérieur 
gauche, et plus accentuée au pied qu’a la jambe et la cuisse, une hypoesthésie 
marquée dans le territoire des 1V* et V° lombaires et des V* sacrées, ainsi qu’au 
niveau des IV° a X° dorsales droites, Il*-VIIl* dorsales gauches. 

Rétention et incontinence d'urine, incontinence des matiéres, impotence 
sexuelle. Signe d’Argyll ébauché. Ponction lombaire négative. 

Le diagnostic de l’affection causale nous semble particuliérement difficile 
dans ce cas. S’agit-il d'une affection radiculaire, spécifique en l’occurrence puis- 
qu'il y a ébauche du signe d’Argyll? 

Le caractére intermittent des douleurs est en faveur de cette hypothése; de 
méme les aggravations et améliorations spontanées. Mais d'un autre coté la 
lenteur premiére de l’évolution, l'absence de lymphocytose rachidienne, la ten- 
dance a la dissociation syringomyélique des troubles sensitifs s’opposent a son 
acceptation. Il serait bien étonnant qu’en présence d’une méningo-radiculite en 
pleine évolution on ne trouvat pas de lymphocytose du liquide céphalo-rachi- 
dien. Tous ces symptémes, au contraire, s’accorderaient parfaitement avec 
I'hypothése d’une syringomyélie a début inférieur, avec deux foyers, l'un au 
niveau de la moelle sacro-lombaire, l'autre dans la moelle dorsale moyenne. Le 
seul signe d’Argyll-Robertson, en dehors de tout autre signe imputable 4 une 


cavilé cervicale, s’opposerait a ce diagnostic. 








I 
ma 
tag’ 
mal 
a le 


IX 





rne 


lens 


ice 











SEANCE pu 5 mars 1908 


En présentant ce malade nous n’avons pas l’intention de conclure d'une 
maniére ferme dans un sens ou dans l'autre, quoique nous penchions davan- 
tage du cote de la syringomyélie; nous continuerons a suivre l’évolution de la 
maladie, et nous espérons pouvoir, dans quelque temps, le montrer & nouveau 
a la Société, avec un diagnostic précis 


IX. Dissociation cutanéo-musculaire de la Sensibilité et Astéréo- 
agnosie a propos d’un cas de Lésion bilatérale du Bulbe, par 
M. A. SOUQUES 


Cette communication est publiée in exrtenso dans le présent numéro de la 
Revue Neurologique 


X. Sur une forme particuli¢re de Maladie Nerveuse Familiale, par 
MM. Kurppe. et Monier-VINARD 


Nous présentons a la Société un malade chez lequel on observe un syndrome 
particuliérement complexe, caractérisé surtout par des troubles de la coordination 
et du tonus musculaire, syndrome qui, en outre, est familial, car une de ses sceurs 
et deux de ses cousines sont semblablement atteintes 

Les éléments principaux du tableau clinique sont : 

ie De Lhypertonie musculaire avec état myoclonique et crampes, des troubles 
de l’équilibre statique ; 

2° Des phénoménes d’infatigabilité et des aptitudes cataleptoides ; 

3° De l’incoordination initiale de la parole et des mouvements avec ensuite 
exécution correcte de l’acte. Des troubles de l’équilibre cinétique 


Observation clinique. — Léon E..., dgé de 27 ans, entre 4 lhépital Tenon en raison de 
troubles de la marche et de la parole dataut de l’enfance, dout l'aggravation se fait d'une 
fagon lentement progressive 

Antecedents héréditaires et collatéraua Son pere, Aagé de 57 ans, est ouvrier verrier, 
il ne présente pas d’affection nerveuse, mais s'est livré de tout temps a de grands excés 
alcooliques. Sa mére est Agée de 43 ans et jouilt d’une bonne santé 

lla uo frére de 5 ans bien portant, une sceur de 29 ans alleinte de tuberculose pulmo- 
naire. Enfin, une sceur d~ 31 ans, qui est depuis deux jours seulement soumise a notre 
observation, est atteinte d’une affection semblable a la sienae, mais elle est plus accusée 
et depuis deux ans elle est dans l'impossibilité absolue de marcher 

{ntécédents personnels En dehors de l’alfection nerveuse dont il est atteint, E... n’a 
jamais eu d'autres maladies. Il est né a terme, mais au dire de sa mére, aurait été pro- 
créé, ainsi d’silleurs que celle de ses sceurs qui présente le méme syndrome que lui, au 
cours d'une crise d’alcoolisme du pére 

Histoire de la maladie actuelle Son début remonte, semble-t-il, a l’enfance, car il ne 
marcha que trés tard, vers l'Age de 4 ans, et 45 ans seulement il commenga 4 articuler 
quelques mots, ce ne fut que trés lentement qu'il arriva 4 parler comme il le fait aujour- 
dhui. De 7 4 13 ans, il fréquenta assez réguli¢rement l’école, il avait, parait-il, assez de 
facilité pour apprendre et sait lire et écrire. Vers l’4ge de 16 ans. il entra comme cotier a 
la Compagnie des Omnibus, et remplissait exactement ses fonctions qui consistaient a con- 
duire les chevaux des écuries aux voitures. A plusieurs reprises il lui est arrivé de se 
laisser tomber, mais il ne s'est jamais fait que de légéres blessures. I! abandonna ce métier 
4 21 ans, en raison des troubles dela marche qui s’étaient progressivement accentucés 

Etat actuel Dés l’abord, méme lorsque il reste au repos, E... frappe par un facies et 
un habitus particuliers. La physionomie, sans étre absolument figée, garde tout de méme 
un certain degré d'immobilité qui ne disparait 4 aucun moment, méme si autour de lui 
il se passe quoi que ce soit qui puisse linteresser. Seul, un éclat plus ou moins marqué 
du regard exprime la part qu'il prend aux év¢nements et aux conversations. Il reste au 
repos gardant pendant de longs moments la méme position, il ne déplace ses mains ou 
ses bras qu'avec une trés grade lenteur. ll accompagne sa conversation de gestes peu 
nombreux, tres courts et toujours trés lentement exécutés 
Si on l'invite & se mettre debout, il fait effort pour quitter sa chaise sur laquelle il 
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retombe deux ou trois fois, une fois levé il prend une attitude qui est toujours la mém, 
et qu'il peut conserver trés longtemps. Ses jambes sont écartées, les pieds placés a 
cinquante centimétres l'un de l'autre, la pointe légérement tournée en dedans. Le tronc 


est légérement fléchi en avant et ses mains croisées derriére le dos. Il peut rester ainsi 
trés longtemps, gardant uve immobilité & peu prés compléte. L’occlusion des yeux, méme 
si les pieds sont rapprochés l'un de l'autre, ne provoque pas la moindre oscillation 


Il avance avec une lenteur extréme et s'il peut le faire sans aucun soutien, a l’ordinair 
il avauce en s’appuyant sur une canne. Il conserve pendant la marche la large base d 
sustentalion qu'il a au repos, ses jambes restant écartées et il se déplace sans fléchir les 
genoux reportant alternativement le poids du corps sur le membre droit et sur le mem- 
bre gauche. Le tronc est encore légérement incliné en avant, et il garde les mains derrié 
le dos, ce qui, dit-il, l'aide beaucoup a conserver son équilibre. D’ailleurs, il ne lui est 
arrivé que rarement de se laisser tomber et chaque fois que cela se produisit ce ne fut pas 
qu'il ressentait la moindre fatigue. Il nous fait remarquer en etlet que cette sensation lui 
est inconnue, il peut se tenir debout, marcher pendant plusieurs heures, porter sur les 
épaules de gros poids sans éprouver Ja moindre défaillance musculaire. Si, étant debout 
on l'invile a s‘étendre sur le sol, il exécute ce mouvement avec une trés grande lenteur. 
en le décomposant trés minutieusement : pour se relever il en est exactement de méme, 
les mouvements se suce¢dent trés lents et trés prudents. Les mouvements des membres 
supérieurs présentent les mémes caractéres généraux que ceux des membres inférieurs 
Quand il ¢tend la main pour saisir un objet, il hésite en commencant son geste et aprids 
quelques h¢sitations il l’ex¢cute correctement. Il n’a done qu’un tremblement intentionnel 
au debut de tout mouvement volontaire, c’est ainsi que pour porter un verre 4 sa hou 
che, sa main le saisit et le souléve avec hésitation et en exécutant quelques oscillations 
irréguli¢res. Puis il le porte a ses lévres sans en laisser tomber une goutte. La rechercl« 
de la diadococinésie montre que les premiers mouvements successifs de pronation et de 
supination sont incorrectement exécutés et qu’ils deviennent bientét rapidement de plus 
en plus incoordonnés. Il existe donc un trouble notable dans l’exécution des mouvements 
Tous sont remarquablement lents et de plus, ils sont troublés par une incoordination 
accusée surtout au début de l'action. Son écriture présente quelques particularités, les 
boucles des lettres sont irréguliérement tracées et les lettres séparées les unes des autres 
La parole est profondément troublée et cela d'une facon assez spéciale. Quand on lui 
pose une question, il reste pendant 4 45 secondes semblant faire un effort intérieur d’arti- 
culation, puis il remue les lévres, contracte fortement les muscles de la face, émet 
d’abord un bredouillement inintelligible et alors brusquement presque précipitamment 
articule sa phrase. Son incoordination est done accentuée comme pour le mouvement des 
membres au début de I’acte 

Au point de vue mental, E... ne présente pas au premier abord de troubles bien nota 
bles. Il répond avec assez de clarte aux questions qu’on {ui pose, il s’intéresse 4 ce qui 
se passe autour de lui, cause avec ses voisins, mais, 4 un plus ample examen, on cons- 
tate que son intelligence est assez faiblement développée, et qu'il a un notable degré de 
débilite mentale 

Il n’accuse aucun trouble subjectif sensoriel, sensitif ou viscéral 

L’examen direct montre que les réflexes tendineux du poignet, du coude, du genou 
du tendon d’Achille sont des deux cétés amples et brusques. Il n’y a pas de trépidation 
épileptoide du pied. Cette exaltation ditfuse de la réflectivité tendineuse parait li¢e 4 une 
exaltation des tonus musculaires. En effet, quand on essaye de ployer a |’improviste 
l’avant-bras sur le bras, la jambe sur la cuisse ou la cuisse sur le bassin, on sent 
qu'une résistance musculaire permanente fixe le membre dans la position qu'il occupe 
et la volonté du malade n'est pas toujours capable de la faire cesser complétement. Pat 
moments il ressent des crampes d’ailleurs passagéres et un peu douloureuses et on voit 
fréquemment en l’examinant avec attention des cointractions fasciculaires passagéres di 
produire au niveau du quadriceps crural. On peut constater que chez E... la résistance 4 
la fatigue musculaire est trés accrue par diverses épreuves ; ainsi, il peut maintenir son 
bras horizontalement tendu dans I’attitude du serment pendant 7 a 8 minutes ou encor 


étant couché sur le dos rester pendant longtemps les jambes 4 demi-ployées en lair 
Les reflexes cutanés abdominal et crémastérien sont normaux a droite et 4 gauche. Mais 


le réflexe cutané plantaire se fait des deux cétés en extension 
La sensibilité cutanée au contact, ala douleur, aux impressions thermiques est normale 
Le sens musculaire, le sens stéréognostique de méme 
Les organes des sens ne présentent aucun trouble subjectif ni objectif. En particulier, 
nous notons l’abseace de nystagmus 
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Pas de troubles sphinctériens 

Les divers appareils sont dans un état de parfaite intégrité et la santé générale du 
malade est excellente 

ll est plus facile de concevoir le systéme physiologique altéré chez ce malade 
que de pree iser le siége exact de la lésion 

Outre une double atteinte pyramidale légére que décéle l’extension bilalérale 
de l’orteil, E... qui, nous le rappelons, a conservé intactes sa sensibilité profonde, 
la notion de position et la puissance musculaire de ses membres, présente des 
troubles du tonus et de la coordination musculaires, en sorte que l’on observe 
chez lui une forme du syndrome cérébelleux. Celui-ci sans doute n'est pas com- 
plet, il manque certains troubles qu'il est dans d'autres cas assez commun 
d’observer, tels. le nystagmus, les tremblements intentionnels a grandes oscilla- 
tions, les vertiges, etc. Il y a toutefois encore chez iui une importante réunion 
de symptémes. Ceux-ci pourraient étre groupés en deux catégories suivant qu’ils 
sobservent, le malade étant au repos ou en mouvement 

\u repos, nous remarquons des attiludes cataleptoides, avee absence de la 
sensation de fatigue, de l'inertie se traduisant par Limmobilité du masque facial, 
l’'attitude fixe du corps et la lenteur des mouvements spontanés, |'élargissement 
de la base de sustentation dans la position debout, l'hypertonie musculaire par- 
fois accompagnée de crampes 

\ ces anomalies de l’équilibre statique s’ajoutent des perturbations importantes 
de l’equilibre cinétique 

La démarche trés spéciale avee encore élargissement de la base de sustenta- 
tion, l'incoordination des muscles du langage qui se manifeste au début de cha- 
cune des phrases qu'il profére, les troubles de la diadococinésie réalisent un 
tableau d'incoordination motrice trés accusée 

Si l'étude des symptémes permet assez facilement de les rattacher a la per- 
turbation de la fonction de coordination et d’équilibration, il est plus malaisé de 
locaiiser la lésion vraisemblablement unique qui les provoque tous. On peut 
imaginer qu'elle siége au niveau de la moelle atteignant les faisceaux de Gowers 
et cérébelleux direct, au niveau du cervelet lui-méme, ou enfin dans le bulbe. 
Nous pensons que cette derni¢re localisation est celle qui permet d’expliquer les 
troubles de la fagon la plus satisfaisante. L’olive bulbaire est le point de départ 
de fibres oiivo-cérébelleuses faisan! partie du systéme des fibres arciformes; si on 
retient qu’a ce niveau passent les fibres radiculaires de l'hypoglosse et que sur la 
partie interne de l'olive s‘éléve la voie pyramidale, il nous parait que l'on peut 
supposer que c'est la que siege la lésion. Elle se trouverait ainsi située a un véri 
table carrefour dont l’atteinte expliquerait la double lésion pyramidale, les trou- 
bles de coordination du langage et des mouvements, et les phénoménes d'inertie 
et d’hypertonie musculaires. 


\l. Ecoulement de Liquide Céphalo-rachidien Hydrocéphalie. Papil- 
lome des plexus choroides du IV’ Ventricule, par M. A. Vicovrovx. 
(Présentation de pie ces.) 


Cette communication sera publiée in extenso dans le prochain numéro de la 
Re cue Neurologique 
Xll. Myopathie ancienne avec disparition de la plupart des cellules 
radiculaires antérieures, par MM. Gitsert Batiet et Laignet-Lavastini 
Nous désirons montrer a la Société des coupes du névraxe des muscles et des 
glandes a sécrétion intern: provenant de l’autopsie d'un myopathique, mort de 
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pneumonie, étudié pendant 12 ans et présenté deux fois ici-méme par l'un 
de nous (4) 

Cliniquement il s'agissait d'un homme de 27 ans, atteint de myopathie pro- 
gressive trés caractérisée, évoluant depuis lage de 17 ans, et de débilité men- 
tale avec révasseries mystiques touchant au délire, Aune sorte de théomanie rai 
sonnante. La myopathie prédominait aux racines des membres, laissail indemnes 
la face et la langue, s'accompagnant de pseudo-hypertrophie par adipose sous- 
cutanée et transformation graisseuse de certains muscles, avec, en quelques 
points, contractions fibrillaires et réaction de dégénérescence, avec abolition 
des réflexes tendineux des membres inférieurs 

Anatomiquement on constalte, au maximum dans les museles des racines des 
membres, les lésions de l’atrophie musculaire simple, prenant individuellement 
chaque fibre: hypertrophie préatrophique sans transformation granuleuse, 
regression sarcoplasmique du myoplasma avec prolifération nucléaire, exfo- 
liation, métarmophose scléreuse et adipeuse des cellules exfoliées 

Il s’agit de myopathie progressive 

Le début par la racine des membres, l'attitude, le facies de sphinx, l'ensel- 


} 


lure lombaire, la pseudo-hypertrophie d'une part et les lésions musculaires 
d’atrophie simple frappant individuellement chaque fibre et évoluant séparé- 
ment d’autre part permettent de soutenir ce diagnostic. 

Mais ce myopathique présente certaines particularités sur lesquelles il con- 
vient d'insister : les /ésions médullaires et cérébrales 


Dans la moelle, les méthodes de Nissl, Pal, Cajal, Van Giéson, hémato- 


cyline-éosine, ont mis en évidence la disparition presque compléte des cellules 
radiculaires antérieures dans les renflements cervicaux et lombaires 

Dans le renflement cervical on est immédiatement frappé par labsen 
presque totale des cellules radiculaires antérieures sans trace d’inflamma 

Au Nissl les cornes antérieures présentent chacune, par coupe, de une 4 
deux cellules au maximum. 

Les rares cellules persistantes ne sont pas déformées, mais atrophiées. Il 
‘agit d’atrophie simple, sans chromatolyse, avee conservation des prolonge 
ments, sans figure de neurophagie sans prolifération appréciable dé 
névroglie. L’'aspect différe done beauco ip de ce que l’on voit dans une moelle 


anciennement atteinte de poliomyélite antérieure. Il n'y a pas de] 





vasculaires 

En cherchant bien, a un fort grossissement, on trouve surtout dans la partic 
antéro-externe des cornes anterieures, les derniéres traces de cellules nerveuses 
atrophiées, cellules-fantémes réduites a un peu de protoplasma encore muni d 
grains chromatiques et entouré a quelque distance de noyaux névrogliques 
pales et ovales assez nombreux, mais nulle part on ne voit ni noyaux 
ronds et opaques, indices d'un processus actif, ni figures de neurophagie. Au 
Cajal, les rares cellules nerveuses persistantes ont peu de neurofibrilles. Le Pal ne 
montre pas de lésions, Tout au plus remarque-t-on plus de fibres 4 myéline 
dans les racines postérieures que dans les antérieures, dont les travées conjone- 
tives sont un peu épaissies 


Dans la moelle dorsale l'aspect général est normal, le nombre des cellules 


(1) Giteert Batcer et Detnerm, Facies de sphinx dans les myopathies, Revue Neurolo 
gique, 1902, p. 533 

Gi.sert Batter et Detnenm, Myopathie pro 
dermie (myodermopathie progressive), Revue Neurolog jue, 1903, p. 44 
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radiculaires antérieures parait cependant un peu diminué. On en compte 
cing & dix par corne antérieure. 

Dans le renflement lombaire la raréfaction des cellules radiculaires anté- 
rieures est considérable. Surun grand nombre de coupes elles ont complétement 
disparu. Voici, pour dix coupes, la totalité des cellules nerveuses comptées dans 
les groupes antéro-interne, antéro-externe et latéral de la corne antérieure : 
7. Tet 22. La destruction des cellules radiculaires antérieures est donc a peu 
pres totale. Les rares cellules persistantes sont trés petites, mais sans déforma- 
tion, sans pigmentation, sans chromatolyse, sans neurophagie, sans aucun 
signe de réaction a distance 

Dans le céne terminal le nombre des cellules radiculaires antérieures est un 
peu plus considérable. On en compte, par coupe, 2 a 4 par corne antérieure. Le 
bulbe est tout a fait intact. Sur les coupes passant par la partie moyenne des 
olives, les noyaux du grand hypoglosse contiennent chacun de 26 a 36 cellules 
absolumenl normales. 

Comme il n’existait aucun symptOme bulbaire, aucune atrophie de la langue 
en particulier, nous pouvons conclure a la proportionnalité des lésions muscu- 
laires et de l’atrophie cellulaire radiculaire antérieure 

Dans le cerveau il n'y a aucune inflammation conjonctivo-vasculaire. Dans 
Fl et F'" il n'y a pas d’imflammation active, mais une grosse sclérose pie- 
mérienne adulte au niveau des sillons et un épaississement manifeste de la 
couche névroglique sous-méningée. Le Pal montre une raréfaction certaine des 
fibres de la couronne rayonnante, des fibres tangentielles et surtout du plexus 
dExner complétement disparu par places 

Parmi les viscéres, les reins ont une légére inflammation interstitielle du 
labyrinthe, le foie une grosse dégénérescence granulo: graisseuse diffuse, la thy- 
roide une prolifération manifeste des cellules vésiculaires avec tendance au 
retour embryonnaire, les surrénales un peu d’épaississement de leur capsule 
libreuse, et lL hypophyse une augmentation des cellules éosinophiles dans les tubes 
glandulaires, dont beaucoup sont devenus des acini, avec une goutte de colloide 
dans leur lumiére, et méme des kystes 

L’interprétation de ces lésions nous parait la suivante 

Les lésions médullaires, consistant exclusivement dans une raréfaction et une 
atrophie simple des cellules radiculaires antérieures sans trace de méningite, 
d'inflammation, de lésion vascuiaire ou de réaction scléreuse, semblent devoir 
tre considérées comme secondaires aux altérations des muscles. Ce cas, a cause 
le la longue durée de Ja myopathie et de l’absence de longues infections inter- 

irrentes, nous parait démontrer que l'atrophie et la disparition, par défaut de 
lonctionnement, des cellules radiculaires antérieures, sont secondaires 4 |'atro- 
phie des masses musculaires, dont elles réglent la motilité 

On pourrait nous objecter qu'il s'agit d’une rareté originelle des cellules ner- 
veuses et non d’une raréfaction secondaire, mais la constatation des cellules en 
vole d’'atrophie, comme la relative proportionnalité entre l’atrophie musculaire 
etla rareté cellulaire dans les noyaux médullaires correspondants nous sem- 
blent une réponse suffisante 

La débilité mentale de notre malade doit étre rapprochée de la constatation, 
que nous avons faite, de la rareté des fibres & myéline tangentielles dans son 
ecorce cerébrale 

Comme pour la moelle on peut se demander s’il s’agit d’une disposition con- 


genitale ou d'une raréfaction en rapport avec la maladie, mais ici la réponse 
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nous parait beaucoup plus délicate. De méme qu’en clinique il semble bien qu'il 
y ait un affaiblissement démentiel d'une intelligence déja débile, de méme en 
anatomie nous aurions tendance a admettre une raréfaction acquise de {fibres 
déja peu nombreuses du fait d’un vice de développement 

C'est, en effet, a cette conclusion, admise par beaucoup d’auteurs comme la 
plus vraisemblable, que la clinique et l'anatomie conduisent en dernier recours 
La myopathie et la débilité mentale ne seraient que des manifestations con- 
nexes d’une méme débilité originelle 

Reste a se demander si, dans le déterminisme des manifestations musculaires 
et mentales de cette débilité, les glandes & sécrétion interne, dont nous avons 


noté les troubles, n’ont pas joué un réle (4) 


Xlll. Encéphalomyélite aigué hémorragique, hyperplastique et dia- 
pédétique (2), par M. Lainen-LAavastine 


Je désire présenter a la Société les préparations du névraxe d'un homme de 
66 ans que j'ai eu l'occasion d’observer, en 1901, Al’hdpital Saint-Antoine, dans 
le service de M. Béclére, dont j’avais l’honneur d’étre l’interne 

Il s’agit, au point de vue clinique, d'une paralysie ascendante aigué de Landry 
et au point de vue anatomique d'une encéphalomyélite dijfuse aigue. 

Ce syndrome de Landry fut essentiellement caractérisé par une paralysie 
flasque, survenue brusquement avec troubles sensitifs, vaso-moteurs, trophiques 
et sphinctériens, aboutissant en 43 jours 4 une quadriplégie, terminée 3 jours 
plus tard par la mort 

A lautopsie, on constatait dans l’encéphale un assez volumineux ramollisse- 
ment sous-cortical de la partie inféricure du lobe temporal droit au niveau de 
lopercule spléno-temporal. Sur la coupe de Flechsig on remarquait, en plus 
de ce ramollissement, une dilatation marquée des vaisseaux des noyaux cor- 
ticaux 

Sur des sections de la moelle, faites sur toute la hauteur, on voyait de mul- 
tiples foyers de ramollissement rouges, jaunes et blanes, et un énorme ramel- 
lissement blanc, massif, a la région dorsale inférieure. 


\u point de vue histologique, cette encéphalo-myélite diffuse aigué peut étre 


ramenée & des lésions élémentaires, parenchymateuses, vasculaires et inters- 
titielles 

Je ne comprends dans les lésions parenchymateuses que les troubles des cellules 
et des fibres nerveuses, faisant rentrer les lésions de la névroglie, quoiqu’elle 
soit d'origine ectodermique, dans les lésions interstitielles. Les lésions des 
cellules nerveuses vont de la nécrose 4 la simple chromatolyse. Quelques seg- 
ments des cornes antérieures, nécrosés, ne prenant plus les colorants et sans 
détails de structure, indiquent la brutalité du mal. Les lésions des cellules ner- 
veuses sont diffuses, mais présentent tous les degrés : achromatose totale ou 
partielle, déformation globuleuse, migration périphérique du noyau, chroma- 
tolyse totale ou partielle, vacuolisation, pyenose ou caryolyse. Tandis que les 
lésions chromatolytiques sont trés fréquentes, les figures de neurophagie sont, 
au contraire, assez rares. Les lésions des fibres nerveuses paraissent moins 


marquées que celle des cellules. Elles consistent en dégénérescence hyper- 


(1) Voir, pour plus de détails : Gi.sert Batter et Larenet-Lavastine. Myopathie an- 
cienne avec disparilion des cellules radiculaires antérieures. L’Encéphale. Mars 1908 
2) Travail du laboratoire de M. le professeur Gilbert Ballet, a I'Hotel-Dieu 
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boules des gaines myéli- 


plasmique des cylindres-axes et transformation et 
niques 

Les lésions vasculaires attirent immédiatement l’attention par l’importance 
des hémorrhagies. Ces hémorrhagies sont récentes, car on y reconnait la forme 
des hématies. Les unes forment des foyers destructifs, d'autres seulement des 
infiltrations, qui dissocient un peu les éléments anatomiques, ou de simples 
points congestifs avec effraction minime, Des altérations vasculaires anciennes 
ne suffisent pas & rendre compte de ces hémorrhagies. Les artéres ont souvent 
de l’endartérite et un peu d’épaississement de leur tunique moyenne. Mais les 
lésions capitales sont phébitiques, capillaires et périvasculaires. La phébite des 
petits vaisseaue est trés fréquente et cause des thromboses suivies d'hémor- 
rhagies 

Les lésions capillaires consistent en une néoformation considérable de vaisseauxr 
qui remplissent certains territoires médullaires au point qu'il est impossible de 
nier leur prolifération et de vouloir l’expliquer par Ja raréfaction du tissu 
médullaire 

Les lésions périvasculawes sont capitales Les manchons cellulaires, qui les 
constituent, sont différents selon les points. Certains ont les caractéres habituels 
aux périvascularites inflammatoires banales 

Les éléments, qui y dominent, sont des leucocytes polynueléaires amenés par 
diapédése et des cellules rondes a pelit noyau rond fortement coloré que nous 
nommerons morphologiquement lymphocytes, qu’ils soient de vrais lymphocytes, 
amenés comme les polynucléaires par diapédése, ou qu’ils dérivent des cellules 
fixes. Il s'agit la évidemment de territoires d’inflammation diapédétique 

Mais toutes les périvascularites n’ont pas ce caractére. Le plus souvent, aussi 
bien dans le cerveau que dans la moelle, on rencontre des nodules assez pales, 
eachés ou non par un vaisseau selon lorientation de la coupe, et formés de 
grosses cellules claires, rondes, ovales, ou polygonales, 4 noyau assez pale, 
tassées les unes contre les autres comme les pierres d'une mosaique, et qui 
donnent tout de suite l’impression de cellules épithéliales. Ce sont les cellules 
épithélioides, absolument comparables a celles décrites et figurées par Achard et 
Guinon (1), Weill et Gallavardin (2), et vues aussi par Leyden (3), Ribhert (4), 
Kiissner et Brosin (5), Westphal (6), Barlow (7), Devic (8), ete 

Les lésions interstitielles, abstration faite des altérations vasculaires, consistent 
en épaississement de quelques travées conjonctives et infiliration du tissu 
nerveux par 3 variéles d’éléments, les leucocytes venus par diapédése, les 
cellules épithélioides et les cellules névrogliques. Les leucocytes, en certains points 
forment des amas puriformes de polynucléaires; les cellules épithélioides 
infiltrent des territoires entiers au point que leur disposition primitive périvas- 


1) Acuarp et Guinon. Sur un cas de myélite aigué diffuse avec double névrite optique. 
Archives de médecine exrperimentale 1889, p. 696 

2) Wert et Gartavarpry. Note sur |'anatomie pathologique dela myélite aigué diffuse 
(myeélite 4 cellules épithéloides). Revue Neurologique, 193, p. 999-1003 

(3) Levpen et Gotpscuemer. Die Erkrankungen der Riickenmarches und der medulla 
oblongata Encyclopédie de Nothnagel, p. 418, fig 20, et p. 82 

4) Rissert. Virckow's Archiv, 1882. Bd. 90, p. 243, Taf. 4, fig. & et 10 

(5) Kussner et Brosin My¢lites acuta dissiminata. Archiv fir Psych. und Nervenkrank., 
Bd XVII, p 23 

6) Westena. Archit fiir Psych. und Nervenkrank., Bd. 1V, p. 325 

(7) Bartow. British med. Journ., 4886, II, p 923 


(8) Devic. In Thése de Gault. Lyon, 1894, 5 
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culaire disparait, Les noyaux névrogliques semblent dans ce processus relative- 
ment peu actifs 

\insi cette eneéphalomyelite présente des lésions multiples et variées dans 
toute la hauteur du névraxe, et selon la prédominance des variétés lésionnelles, 
hémorrhagies, cellules épithéloides, infiltration diapétique périvasculaire ou 
interstitielle puriforme, on peut la dire hémorrhagique, hyperplastique, diapéd 
tique et purulente 

L’interprétation de celte observation est susceptible de soulever plusieurs 
questions importantes, anatomo-cliniques, histologiques, pathogéniques et noso- 
graphiques, que j'ai discutées ailleurs (4 

Kn conclusion, le cas actuel : 

1° Par la diffusion des lésions a tout le névraxe, affirme, une fois de plus, 


Videntité des réactions du tissu nerveux sur un point queleonque de son 


étendue ; 
2° Par la coexistence de lésions multiples et variées, parenchymateuses, vas- 
culaires, interstitielles, met en évidence leurs étroiles relations et explique qu'il 
y ait entre les formes anatomiques de l’encéphale infectieux, qui ne sont que 
des abstractions, tous les intermédiaires; 
3° Montre enfin qu’en raison de la haute différenciation de l’encéphale, on 


peut, pour la clarté dans la nomenclature des réactions toxi-infectieuses, dis- 


tinguer les réactions inflammatoires (encéphalites) des lésions dégénératives 
sans inflammation, e’est-d-dire sans réaction conjonctivo-vasculaire, proliféra- 
tion des éléments des gaines mésodermiques péri-vasculaires ou infiltration de 


leucocy tes amenes dans le tissu nerveux par diap dése 


\l\V. Sur les caractéres paradoxaux de la Démarche chez les Hysteé- 
riques. Y a-t-il une démarche hystérique ? par M. Vincenzo Neat. 
(Présentation de photographies) (2) 
landis que toute une série de maladies organiques impriment a la marche de 

sujets qui en sont atteints des modifications telles que leur simple constatation 

suffit pour établir le diagnostic, les affections hystériques, au contraire, nim- 
priment aux sujets quien sont atteints aucune démarche spéciale 

Il n’y a pas une démarche hystérique simulant plus ou moins une démarche 
d'une maladie organique. Le malade organique cempense d'une mani¢re ration- 
nelle et presque constanle son trouble, soit sensitif, soit paralytique haque 
hysterique, au contraire, marche d'une maniére propre a lui, d’une manicre non 
seulement différente de celle des malades organiques, mais encore plus ou 
moms paradoxale 

Le caractére vrai de la démarche hystérique est sa paradoxalité 

Encore une fois, on constate la justesse de ce qu’a dit M. Babinski, a savoir 
qu'il n’y a pas une seule manifestation hystérique qu'on puisse confondre, si 


l’on observe bien, avec une manifestation organique 


\\. Mal de Pott sarcomateux, par MM. F. Raywonp et L. ALQUIER 


ll s'agit d’un sarcome vertébral consécutif & un sarcome rénal. Les signes 


étaient ceux de la cumpression médullaire, qu’on avait attribué a un mal de 


1) Largnec-Lavastine, Encéphalomyélite aigué hémorragique, hyperplastique et diape- 
de tique irchives de médecine ¢ rperime niale, mars 1908 
» 


(2) Cette communication paraitra in exrtenso avec photographies dans la Nouvelle Icono- 
graphic de la Salpétriere 
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Pott tuberculeux : en effet, le malade était tuberculeux, et le sarcome rénal 
avait été méconnu. L’autopsie révéla un sarcome détruisant les lames et apo- 
physes épineuses des IVe et V* vertébres dorsales: les corps de ces vertébres 
étaient également atteints, le IV* presque compléltement détruit. La moelle, 
trés étranglée, offrait les lésions d'une myélité par compression, ne differant 
histologiquement en rien de celle du mal de Pott tuberculeux (4 


XVI. Troubles de la Sensibilité objective dans les cas de Sclérose en 
Plaques, par M. Noica. (Travail du service du professeur Deserine, a la Sal- 
petri re.) 


La question des troubles de la sensibilité objective de la sclérose en plaques 
est A réétudier. 

On est habitué a considérer que ces troubles n’exislent pas dans cette maladie, 
quoique Oppenheim (2) et Freund (3) ont attiré l’attention qu'il n'est pas impos- 
sible de les trouver. Derniérement Rose ct Francois (4) out publié une observa- 
tion de sclérose en plaques avec astéréognosie absolue, mais sans troubles de la 
sensibilité superficielle. Les mémes auteurs citent les travaux de Jellinck, 
Oppenheim, Freund, Miller et Cassirer qui ont trouvé aussi ce trouble d'un cdté 
ou des deux cétés, associé ou non a des troubles du sens articulaire 

Notre communication est basée sur deux cas de selérose en plaques, apparte- 
nant au service de M. le professeur Dejerine, a l‘hospice de la Salpétriére 

Je publierai peut-étre ailleurs les observations complétes ; pour aujourd'hui, je 
me contente de dire seulement en quelques mots leur état actuel, en insistant 
sur les troubles de sensibilité objective. Ces troubles existent seulement chez la 
premiére malade, dont l'état de la maladie est trés avancé, tandis que chez la 
seconde ils n’existent presque pas, ce qui coincide avec l'état de la maladie qui 


est relativement beaucoup moins avancé 


J... M igée de 27 ans, lit n° 5, salle Pinel, hospice de la Salpétriére, marchande dé 
vin. Sa maladie a débuté par des phénoménes de paraplégie spasmodique il vy a 7 ans 
mais depuis § ans, sa paraplégie s'est aggravée a tel point que la malade n’a plus quitté 
le lit. Aujourd’hui, sa paraplégie est toujours spasmodiqu ivec impossibilité presque 
absolue de pouvoir faire aucun mouvement avec ses membres inférieurs. En plus, elle 
perd presque continuellement ses urines et ses matieres Les membres supérieurs ont 
gardé toute leur motilit®, quoique le membre droit est trés affaibli comme force. Trem 
blement intentionnel trés classique. Nystagmus. Parole trés dilficile, caractéristique 

La sensibilité vibratoire est presque completement abolie sur tous les os des membres 
inférieurs, du bassin, des vertébres lombaires et sur les six derniéres costes de chaque 
coté, avec leurs vertébres dorsales correspondantes, Sur tout le reste du squelette cette 
sensibilité est conservée, excepté sur les os de la main gauche et sur les os des doigts de 
la main droite of elle est encore trés diminué« 

La sensibilité 4 la pression est diminuée aussi sur les mémes parties que la sensibilité 
volontaire. mais beaucoup moins, c’est-d-dire que la malade apprécie la pression scule- 
ment partir de 1,200-1,500 grammes, tandis que sur le reste du corps elle sent les 
pressions de 44 500 grammes 

Le sens des mouvements articulaires trés troublé aux doigts des mains, et dans tous 
les segments des membres inférieurs. Plus on descend vers les extrémités des membres, 


plus ces troubles sont accentués 


(1) Cette communication sera publi¢e in extenso dans un des prochains numéros de la 


Nouvel e Icon graphie de la Salpétriére. 


(2) Ovpennemm. Lehrbuch der Nervenkrankheiten, p 352 
F xp trouve la dissociation syringomyélique dans 10 observations de cette maladie, 
irch. f. Psych , (1891, t. XXEL, p. 317 et 588 
+) Rose er Francois. Revue d’Ene phal n° 4, 1908. 
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sur la pulpe des doigts il faut un écartement 


Les champs de Weher sont augments ; 
> centimétres sur les jambes pour que 


des branches du compas de 2 centimétres, et de ! 
la malade sente qu’on la pique en deux endroits. 
Le sens stéréognostique aboli 
Les sensibilités supert ielles 
est moins bien apprécié sur les pieds, 
quelquefois il est senti comme [roid 


toucher, douleur, froid) sont bien conservécs. Le chaud 
sur la face externe des jambes et sur les fesses: 


ménagére, début a l’dge de 15 ans, et ne quitte le lit depuis 2 ans, 


J..., igée de 29 ans, 
Salle Parrot, lit n° 25 
Aujourd’hui elle présente les phénomeénes d’une paraplégie spasmodique; quelques 
troubles sphinctériens, qui consistent dans la difficulté de garder ses urines, aprés avoir 
senti le besoin d’uriner. Séjour continuel au lit 4 cause de sa paralysie, quoiqu’elle garde 
tous ses mouvements avec ses membres inférieurs, et méme de faire quelques pas en 
s'appuyant. Pas de tremblement intentionnel. Riea d'anormal dans les membres supée- 
rieurs, la force musculaire dans son membre supérieur 
droit. Léger nystagmus. Parole normale 

Pas d’autre trouble de la sensibilité superticielle et profonde, qu’une diminution trég 

(anesthésie corres- 


qu'une grande diminution de 
Vertiges. Intelligence bien conservée 


grande de la sensibilité vibratoire des os des pieds et celle du sacrum 
pondant au territoire des premieres racines du plexus sacre 


Pas de trouble du sens stercognostique 


La prochaine séance aura lieu le Jeudi 2 avril, a 9 heures et demie du matin. 


La Société de Neurologie de Paris se réunira en une séance supplémentaire le 


Jeudi 9 avril 1908, a 9 heures et demie trés précises du matin, pour discuter la 


queslion de | Hystéerie 
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